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De diagnose "chondroom" mag pas gesteld worden na microscopisch 
onderzoek van de gehele tumor. 
II. 
Bij een chondrosarcoom in een rib dient de resectie minstens te bestaan 
uit de aangedane rib, en-block met de omgevende intercostaalmusculatuur 
en delen van de aangrenzende ribben. 
III. 
Bij het fibrosarcoom van de borstwand dienen en-block tevens die spieren 
van origo tot insertie meegereseceerd te worden, waarin de tumor is ge­
groeid. 
IV. 
De chirurgische mogelijkheden in de behandeling van het reticulosar­
coom (non-Hodgkin lymfoom) zijn uiterst beperkt. 
v. 
Hoewel het lokaal recidief van het mammacarcinoom vaak een uiting is 
van metastasering, kan radicale resectie van dit lokaal recidief een uitsteken­
de palliatieve behandeling zijn. 
VI. 
Het röntgenonderzoek van de thorax bij een rib- of sternumtumor geeft 
hooguit aanwijzingen over de aard van het proces. Differentiatie tussen 
goed- of kwaadaardig zijn, is met name in het posterolaterale deel van de 
borstwand zeer moeilijk. 
VII. 
Bij ribtumoren gelegen in het posterolaterale deel van de thoraxwand 
dient altijd uitgebreid onderzoek naar een eventueel primaire tumor elders 
plaats te vinden. 

VIII. 
Bij solitaire tumoren in het posterolaterale deel van de borstwand dient 
als biopsie een "radicale resectie" plaats te vinden. 
IX. 
Het aneurysma aortae abdominalis dient beschouwd te worden als een 
maligne aandoening. 
X. 
Bij iedere patiënt met transient ischaemie attacks behoort evaluatie van de 
arteriae carotes te geschieden. 
XL 
Verbetering van anaesthesiologische technieken heeft een grotere posi­
tieve invloed gehad op de operatiemortaliteit dan verbetering van chirur­
gische vaardigheden. 
XII. 
Screening van faeces op occult bloedverlies bij de bevolking boven de 45 
jaar is een wezenlijke bijdrag� in de daling van de mortaliteit van het colon­
carcinoom. 
XIII. 
Reële kostenbesparingen in de gezondheidszorg is alleen dan mogelijk 
indien men bereid is de prijs voor vermindering van kwantiteit en kwaliteit 
van gezondheid te betalen. 
XIV. 
De term "alternatieve geneeskrmde" dient vervangen te worden door 
,,alternatieve geneeskunst". 
XV. 
Daar de KNZHRM door de pleziervaart toenemend wordt gezien als een 
soort wegenwacht ter zee, dient de ontwikkeling van zogenaamde "praat­
boeien" ernstig overwogen te worden. 
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VOORWOORD 
Dit proefschrift werd bewerkt in de afdeling Thoraxchirurgie (Hoofd: 
Prof. Dr. J. N. Homan van der Heide) van de chirurgische kliniek (Hoog­
leraar-Direkteur Prof. Dr. P.J. Kuijjer) van het Academisch Ziekenhuis te 
Groningen. Het is een verslag van de ervaringen opgedaan in de behande­
ling van patiënten met borstwandtumoren. Suggesties voor die behandeling 
waren in 1965 gedaan door Prof. Dr. A. Eijgelaar. Veranderingen van in­
zichten in de behandeling van met name maligne tumoren speel,Je in de 
afgelopen jaren een grote rol, zodat zowel in de behandeling als in de be­
werking van de literatuurgegevens steun werd gezocht bij andere dan 
rhoraxchirurgische disciplines. 
De grootste stimulator in het bewerken van een grote hoeveelheid gege­
vens rot een zo goed mogelijk leesbaar dissertatie was Prof. Dr. A. Eijgelaar. 
Behalve een kritische inslag ten opzichte van wetenschappelijk werk tracht­
te hij me zijn liefde voor bondigheid in de Nederlandse raai bij te brengen. 
Grote steun heb ik ook ondervonden in de kanttekeningen, opmerkingen 
en kennis van Prof. Dr. J. Oldhoff en Prof. Dr. H. N. Hadders. Gezien de 
geheel eigen problematiek die kan ontstaan bij het sluiten van grote defecten 
na radicale resectie van borsrwandtumoren ben ik gelukkig dat dr. G. 
Heybroek, plastisch chirurg, bereid bleek referent te zijn. 
Geen dissertatie zonder een grote hoeveelheid typewerk. Gelukkig bleken 
eerst mevr. A. W. H. van der Velde-Palm en later mevr. G. J. van der Meer 
bereid dit met een grote inzet en nauwkeurigheid op zich te willen nemen. 
Collega R. Gilkes, radiodiagnost was zo vriendelijk de summary in correct 
Engels te willen omzetten. 
Elk proefschrift, dit dus nier uitgezonderd, vraagt veel aandacht en tijd 
van allen die er aan mee gewerkt hebben. Deze extra aandacht is ten koste 
gegaan van de echtgenotes, echtgenoten of andere relaties van de betrokke­
nen. Voor de bereidwilligheid hiertoe van deze echtgenotes, echtgenoten of 
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Primaire gezwellen uitgaande van de ribben, het sternum of van de weke 
delen van de borstwand komen weinig voor. Tot 1953 zijn er ongeveer 600 
gevallen in de literatuur beschreven (PARHAM 1898, HEDBLOM 1933, 
HocHBERG 1953). De afwijking zal ongetwijfeld veel frequenter voorge­
komen zijn, maar tot 1900 waren de therapeutische mogelijkheden gering. 
Slechts incidenteel waagde men zich aan het operatief verwijderen van deze 
tumoren. Bij de chirurgische behandeling van tumoren van de borstwand 
werden drie grote problemen ondervonden, die in die tijd moeilijk konden 
worden beheerst, te weten: 
a. het ontstaan van pnettmothorax; 
b. de shock door het bloedverlies; 
c. het wondinfect dat bij een open verbinding met de pleuraholte tot een 
pleura-empyeen aanleiding gaf. 
In een uitstekend overzicht van de literatuur tot 1898 door PARHAM is een 
goede indruk te verkrijgen van de problemen, die hierbij'bestonden. 
Hij verzamelde 26 gevallen waarbij de tumor werd verwijderd zonder 
dat de pleura werd geopend, en 52 gevallen waarbij de pleuraholte 
wèl werd geopend. Volgens Parham verrichtte Oss1As AIMAR in 1778 
voor het eerst een partiële borstwandresectie. Deze ingreep wordt beschre• 
ven als observation no. 491 in de Four Books of LAZARIUSRIVFRIUS vertaald 
door N1rno1.As CUI.PEPPER (London 1878). Het betrof hier een militair met 
een harde tumor ter hoogte van de 4e t/m 7e rib links. Cauterisatie baatte 
niet, zodat tot resectie werd besloten. Hierbij werd de pleura niet geopend. 
De aard van de tumor is onduidelijk gebleven, mogelijk is er sprake geweest 
van een osteosarcoom, doch tuberculose is ook niet uit te sluiten. De patiënt 
zou voorspoedig van de ingreep hersteld zijn. Het verdere verloop is niet 
vermeld. 
De eerste keer dat de pleura tijdens de resectie van de borstwandtumor werd 
geopend is vermeld door LECHFVAIIER RICHÉRAND in 1818. Richérand 
geassisteerd door Dupuytren, reseceerde een "cancer" (?) uitgaande van de 
6e rib links, zonder enige vorm van anaesthesie. Hierbij werd onopzettelijk 
de pleura geopend. De patiënt was uitermate dyspnoeïsch en angstig. De 
dyspnoe werd zoveel mogelijk beheerst door het defect in de pleura af te 
dichten met gazen. De patiënt overleefde de ingreep, doch stierf een maand 
later aan de gevolgen van een locaal recidief. 
1 
De operatie-mortaliteit van de door Parham verzamelde ingrepen was 
hoog. Van de 26 patiënten bij wie een extrapleurale resectie werd verricht 
overleden er 7 aan de operatie (= 27% ). Van de 52 bij wie een intrapleurale 
resectie plaatsvond stierven er 16 aan de ingreep(= 31 % ). Als oorzaak voor 
het overlijden werd frequent de pneumothorax genoemd, ook bij de in opzet 
extrapleurale resecties. Bovendien ontstond vaak een toestand die nu als 
"shock" zou worden omschreven en waaraan de patiënt overleed. Ook het 
pleura-empyeen gevolgd door sepsis wordt als doodsoorzaak aangegeven. 
PARHAM stelde vast dat de intrapleurale resectie blijkbaar niet met een veel 
hogere mortaliteit gepaard ging dan de extrapleurale resectie, en dat de com­
plicaties hetzelfde waren. 
Indien de patiënt de operatieve behandeling overleefde, dan bleken later 
vaak het locaal recidief of de metastasen van de oorspronkelijke tumor de 
oorzaak van het overlijden te zijn. Het postoperatieve beloop over langere 
termijn was niet door elke auteur vermeld, doch 10 van de 19 overlevenden 
van de extrapleurale resectie waren na de operatie ter revisie gezien. Van 
deze 10 overleden er 7 aan locaal recidief of metastasen van de tumor. Bij 
28 van de 36 overlevenden van intrapleurale resectie had eveneens post­
operatieve nacontrole plaats gevonden. Hiervan waren er 12 binnen enkele 
jaren aan de gevolgen van het locaal recidief of de metastasen overleden. Van 
het totaal van 38 patiënten die de ingreep overleefden en postoperatief 
werden gecontroleerd bleken er derhalve 19 binnen enkele jaren overleden 
te zijn. Er waren echter 14 (= 37%) tenminste 5 jaar na de operatie nog in 
leven! 
Resumerend kan worden gezegd dat tot 1898de directe mortaliteit van de 
resectie van een borstwandtumor 29% (= 23 van de 78 patiënten ) bedroeg. 
Het operatierisico is sinds 1898 afgenomen door een betere conditionering 
van de patiënt en door toepassing van de asepsis. 
SAUERBRUCH vatte in 1904 het probleem van de open-pneumothorax aan 
door gebruik te maken van een onderdrukoperatiekamer (KRAUSS 1959). 
Daarvoor echter beschreef PARHAM al in 185,8 het gebruik van de endotra­
cheale narcose bij een partiële borstwandresectie met behulp van het Fell­
O'Dwyer-apparaat. Tevens adviseerde Parham het gebruik van intra­
veneuze zoutoplossingen om de durante operatione optredende shock te 
bestrijden! 
Nadat Parham in 1898 de tot dan toe verschenen publicaties had ver­
zameld, zijn primaire rib- en sternumtumoren gedurende een aantal jaren 
in casuïstische mededelingen beschreven. 
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In 192 1 gaf HEDBLOM een overzicht van 2 13 tot dan toe gepubliceerde ge­
vallen. Hiervan waren er 167 tumoren in de ribben en 46 in het sternum 
gelocaliseerd. 
In 1933 gaf HEDBLOM opnieuw een dergelijk overzichc, en kwam toen op 3 13 
rib- en sternumtumoren, waarvan 22 uit eigen onderzoek. In deze serie was 
er 36 maal sprake van een metastase. Ongeveer 74% van alle rib- en 
sternumtumoren bleek van maligne aard te zijn. Dit kwam overeen mee de 
bevindingen van HEUER ( 1929). 
HoCHBERG rubriceerde in 1953 de 205 ribtumoren die sinds 1933 werden 
beschreven. In 1955 werd door HocHBERG en CRASTNOPOL een aanvullende 
mededeling gedaan over nog eens 7 gevallen. Hochberg vond dat 5 1,8% van 
de tumoren van benigne- en 48,2% van maligne aard was. 
Na de publicatie van HOCHBERG ( 1953) is er voor het laatst in 1978 WITZ 
e.a. 1978) een inventarisatie van de literatuur verricht. Dit door Witz e.a. 
gegeven overzicht is echter verre van volledig. Zo ontbreken de verzame­
lingen van Dineen en Bolcax ( 1966), Groff en Adkins ( 1967), Threlkel en 
Adkins ( 197 1), Schmidt en Trummer ( 1972) en Martini e.a. ( 1974). Daar­
naast zijn er publicaties verschenen van verzamelingen van aHe beentu­
moren die in een bepaalde regio werden behandeld. De meest bekende zijn 
die van de NEDERLANDSE COMMISSIE VOOR BEENTUMOREN ( 1966, 1973), die van 
DAHLIN ( 1967, 1978), en alleen over maligne tumoren die vanJusSILA ( 1980). 
Uit deze publicaties blijkt dat de groep van de primaire ribtumoren 
ongeveer 5-1 Oo/c inneemt van alle in het skelet voorkomende primaire tu­
moren. Zowel de NEDERLANDSE COMMISSIE VOOR BEENTUMOREN als DAHLIN 
beschouwen frequent in de ribben voorkomende fibreuze dysplasie en het 
veel zeldzamer eosinofiel granuloom niet als een tumor, doch als een 
"tumour like condition". Wanneer deze beide goedaardige afwijkingen bij de 
beoordeling van de primaire ribafwijkingen buiten beschouwing worden 
gelaten, vinden zij dat 75% van alle ribtumoren van maligne aard zijn. 
Tumoren van het sternum nemen slechts 1 o/c van alle primaire bottumoren 
in beslag en zijn vrijwel altijd maligne. 
In de publicaties tot 1953 wordt geen systematische "follow-up" vermeld. 
Het postoperatieve beloop over langere tijd van alle patiënten, die voor rib­
en sternumtumor werden behandeld, werd voor het eerst vermeld door 
PASCUZZI, OAHLIN en CLAGETT (1957) vanuit de Mayo Clinic. Zij beschreven 
126 rib- en 18 sternum tumoren uit de periode van 1904 tot 1954. In de serie 
werden fibreuze dysplasie en het eosinofiel granuloom (onder histiocytosis 
3 
X) wèl tot de ribtumoren gerekend. Van de 126 in de ribben gelocaliseerde 
tumoren bleek 68,3% van maligne en 3 1,7% van benigne aard te zijn. De 18 
sternumtumoren waren op één na alle van maligne aard. 
Tabel 1 geeft een vergelijking van de resultaten zoals die door PARHAM 
( 1898) en door PASCUZZI e.a. ( 1957) werden beschreven, en illustreert dat in 
de periode tussen beide publicaties onmiskenbare winst werd geboekt in het 
directe operatieresultaat, doch dat van verbetering van resultaten op langere 
termijn geen sprake was. 
Tabel 1 PARHAM 1898 PASCU771 e.a. 195 7 
Operariemorralireir 
Gecontroleerd 
Overleden aan tumor 
5 Jaar in leven 
29% 
,8van55=±51% 
19 van 18 = 50% 
14 van 19 = 17% 
1% 
121 van 144 = 84% 
64 van 144 = 44'}f 
11 van 144 = 2'1% 
Ook de ervaring, verkregen bij de behandeling van 40 patiënten, in de 
Heelkundige Kliniek te Groningen van 1910 - 1962 kwam hiermee overeen 
(EIJGELAAR, 1965). Geen van de geopereerde patiënten overleed ten gevolge 
van de ingreep, doch zeker 15 van de 2 1  (= 71,5%) patiënten die wegens 
een maligne tumor werden geopereerd, bleken na kortere of langere tijd 
overleden te zijn aan recidief of metastasering van de oorspronkelijke tumor. 
Om verbetering van de prognose op langere termijn te verkrijgen werden in 
1965 de volgende punten van belang geacht: 
1. Zekerheid omtrent de aard van de tumor, alvorens de behandeling in te 
stellen. Deze zekerheid bleek uitsluitend te verkrijgen na microscopisch 
onderzoek van een biopsie. 
2. Indien door een biopsie bij eventuele maligniteit een te groot contamina­
tiegebied zou ontstaan, hetgeen niet wenselijk is, dient men te handelen 
als ware er sprake van een maligne tumor. (Zie 3) 
3. Bij maligne tumoren uitgaande van de ribben of het sternum een radicale 
resectie te verrichten met als minimale eisen: 
4 
a. exarticulatie van de rib waarin, of ribben waartussen de tumor is ge­
localiseerd; 
b. ,,en bloc" resectie van delen van de aangrenzende ribben met tussen­
liggende intercostale weke delen. 
Dit laatste vanaf het sternum tot aan de wervelkolom en de onderlig­
gende pleura-pariëtalis. 
c. bij scernumcumoren resectie van minstens de mergholte van het aan­
gedane deel, te weten het corpus c.q. manubrium scerni mee delen van 
de aangrenzende ribben. 
d. ,,en bloc" resectie van het biopsiekanaal. 
Van 01.0 1. 1962 tot 01.01. 1977 werden in de afdeling Thoraxchirurgie 
van de Heelkundige Universiteitskliniek te Groningen 80 patiënten gezien 
met en afwijking van de borscwand die imponeerde als een borstwandcumor. 
Na 01.01.1977 werden geen nieuwe patiënten meer in het onderzoek opge­
nomen, om minstens een periode van 5 jaar als "follow-up" ce hebben. Deze 
80 patiënten werden volgens bovenvermelde regels behandeld. 
Bij 46 bleek een benigne- en bij 34 een maligne afwijking te bestaan (tabel 2). 
Nadat bij de behandeling van een aantal patiënten mee een primaire rib- of 
sternum tumor gebleken was, dat de resectie van een deel van de borscwand 
technisch goed mogelijk was en door de patiënt goed werd verdragen, werd 
ook een aantal patiënten mee een fibrosarcoom uitgaande van de weke delen, 
een solitaire metastase of een locaal recidief van een mammacarcinoom op 
deze wijze behandeld. Ook deze patiënten werden in het na-onderzoek 
opgenomen. 
Tabel 2 
Beni,gne rumoren + tumorachriRe 
afwijkingen 
DiaRnose Aantal 
la. chondroom (enchondroom) ' 
lb. chondroom (osreochondroom) 4 
2. desmoïd 
3. fibroom 
4. neurofibrnom ' 
5. fibreuze dysplasie 12 
6. caverneus hemanRioom 1 
7. hemanRioom 
8. eosinofiel granuloom 
9. groeistoornis 
10. ontsteking , 
11. posttraumatische afwijkingen 8 
12. syndroom van Tierze , 
13. synovia cyste 
14. geen histologische diaRnose 
Totaal 46 
MaliRne rumoren 
DiaRnose Aantal H,e"'" 
m'lïrerm1m 





4. solitair myeloom 
5 mammacarcinoom 
6 locaal recidief mammacarcinoom , 
7 metastasen 10 2 
Toraal ,4 4 
5 
De ervaringen met de verschillende benigne- en maligne afwijkingen 
worden in de hoofdstukken I t/m VIII besproken. 
In hoofdstuk I worden goedaardige afwijkingen besproken. Hoofdstuk II 
geeft een algemeen overzicht over kwaadaardige tumoren die in de borst­
wand kunnen voorkomen. Ter wille van de duidelijkheid worden ervaringen 
in de behandeling van diverse kwaadaardige tumoren in de borstwand nader 
toegelicht in hoofdstuk III t/m VIII. 
In hoofdstuk IX komen de technische aspecten van de borstwandresectie ter 
sprake. 
Hoofdstuk X bevat de conclusies uit dit klinische na-onderzoek naar de 
resultaten van de chirurgische behandeling van maligne tumoren van de 
borstwand. 
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BENIGNE AFWIJKINGEN VAN DE BORSTW AND 
Primaire tumoren van rib of sternum zijn zo zeldzaam dat één auteur 
zelden op grote persoonlijke ervaring kan bogen (BARRETT 1955). Eén van 
de grote problemen in de behandeling van rib- en sternumtumoren is de 
differentiële diagnostiek. 
Naast tumoren komt een scala van andere afwijkingen in de borstwand voor, 
die zowel klinisch als röntgenologisch het beeld van een ribtumor imiteren; 
zoals het promineren van de costochondrale overgang door groeistoor­
nissen, ribfracturen met veel callusvorming, anomalieën en osteomyelitis 
van een rib. Ook tumoren van de pleura, intercostaal zenuwen of weke delen 
kunnen nauwelijks te differentiëren zijn van een primaire ribtumor. 
Benigne ribtumoren komen evenals maligne ribtumoren zelden voor. 
DAHLIN (1967, 1978) vond dat slechts 14 % van alle ribtumoren benigne was. 
Hij liet echter de relatief frequent in ribben voorkomende fibreuze dysplasie 
buiten beschouwing. Deze afwijking werd als een anomalie in de ontwikke­
ling van het bot beschouwd en niet als een tumor gezien. In de praktijk levert 
een fibreuze dysplasie van de rib wel dezelfde differentiaal diagnostische en 
therapeutische problemen op als een ribtumor (GROFF en ADKINS 1967). 
De meeste auteurs betrekken daarom de fibreuze dysplasie wel in hun be­
schouwingen. Met de fibreuze dysplasie meegerekend vormen de benigne 
tumoren - 30-50% van alle in de ribben voorkomende tumoren (HEDBLOM 
1933, DoRNER en MARCY 1948, BLADES en PAUL 1950, HocHBERG 1953, 
PASCUZZI, DAHI.IN en CLAGETT 1957). 
In kleinere series vonden ÜCHSNER e.a. (1966) en ScHMIDT en TRUMMER 
( 1972) dat zelfs 66-78%- van alle ribtumoren benigne waren. Sternum­
tumoren zijn daarentegen vrijwel altijd maligne (PASCUZZI , DAHLIN, CLAGETT 
195 7, ÜCHSNER 1966, TEITEI BA UM 1969). 
De ervaringen met de diagnostiek van benigne ribtumoren bij de nu te 
bespreken patiënten stemmen volledig overeen met de literatuur. Tabel 3 
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1 2  
Diagnose Aantal 
8. ontsteking 3 
9. posttraumatische afwijking 8 
10. syndroom van Tietze 3 
l l .  synovia cyste 
1 2. diversen 
a. groeistoornis 1 
b. geen diagnose 3 
Totaal 46 
In de volgende alinea's zullen aspecten van de gevonden afwijkingen aan 
de hand van besprekingen van de patiënten nader toegelicht worden. 
i. Chondroom 
Het chondroom wordt door de W.H.O. gedefinieerd als: 
"A benign tumour characterized by the formation of mature cartilage, but 
lacking the histological characteristics of chondrosarcoma (high cellularity ). " 
Is de tumor intramedullair in het skelet gelocaliseerd, dan spreekt men van 
enchondroom. Bij localisatie aan de buitenzijde van het bot spreekt men van 
ecchondroom, osteochondroom of cartillaginaire exostose. 
Volgens PASCUZZI e.a. ( 1957), THRELKEL en AoKINS ( 1972), GROFF en 
ADKINS ( 196 7), als ook ScHMIDT en TRUMMER ( 1972) vormt de gezamenlijke 
groep van osteochondromen en enchondromen ongeveer 30% van alle 
benigne ribtumoren. Het osteochondroom komt in de borstwand 4 maal zo 
vaak voor als het enchondroom. 
Bij microscopisch onderzoek kan differentiatie ten opzichte van het 
chondrosarcoom zeer moeilijk zijn (zie hoofdstuk III ). Hoewel vroeger 
chondromen uitgaande van de ribben vrij vaak zouden voorkomen 
(HOCHBERG 1953) bleek bij "follow-up" van diverse patiënten, die behandeld 
waren voor een chondroom, dat de diagnose later gewijzigd moest worden in 
chondrosarcoom (PASCUZZI e.a. 1 957, LICHTENSTEIN 196 5, EIJGEI.AAR 196 5, 
DAHLIN 196 7, 1978 ). 
De laatste tijd worden in de ribben dan ook minder frequent chondromen 
beschreven. 
Volgens O'NEAL en AcKERMAN ( 1952) komt het chondrosarcoom in de borst­
wand 2 maal zo vaak voor als het benigne chondroom! De Commissie voor 
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Beentumoren ( 1973) gaf de volgende getallen: Chondrosarcoom rib 27x, 
chondroom 6x, voor het sternum resp. 8x en lx !  
De symptomatologie is die van een ribtumor. Het röntgenonderzoek 
geeft ook voor het chondroom geen karakteristieke beelden. De diagnose 
zal dan ook altijd door middel van een biopsie gesteld moeten worden. 
Wanneer deze biopsie tot de diagnose chondroom leidt, dan dient toch de 
gehele tumor verwijderd te worden, omdat volgens O'NEAL en ACKERMAN 
( 1952) pas van een benigne chondroom gesproken mag worden na micros­
copisch onderzoek van de gehele tumor! 
In de periode 0 1.01. 1962 tot 0 1 .0 1. 1977 werd bij 7 patiënten een benigne 
kraakbeentumor gediagnostiseerd (tabel 4). 
Tabel 4 
Patiënt Geb.datum Operatie- C.eslacht Localisacie Therapie Dia�nose PA-nr. 
JB-H 04.06. 12  1965 V 8 R resectie chondroom T21 5988 
TK 26. 10.24 1 966 M 4 R resectie osteochondroom T2,6485 
NL-S 10.06.41 1970 V 2 R resectie chondroom T70-8 167 
HV-G 1 1 .01.52 1 971  V clavicula resectie chondroom Ti l -01 1 8  
LN 01.02.51 197 1  V 1 L rad res osteochondroom T71 -6 194 
AB 26 02 54 1974 M multipel osteochondroorn 
AV 20.01.59 1974 M 5 L resectie osteochondroorn TI4-448 
In weerwil van de lage frequentie van voorkomen in de literatuur, en de 
ervaring van de COMMISSIE VOOR BEENTUMOREN ( 1973), was er bij deze patiën­
ten 4 maal sprake van een osteochondroom, en 3 maal van een enchondroom. 
De leeftijd van de patiënten varieerde van 15 tot 53 j aar. 
De behandeling bestond 4 maal uit een ruime ribresectie, en éénmaal uit 
een partiële clavicula resectie, waarbij steeds het periost of perichondrium 
zowel als de aangrenzende (i.c. ) weke delen "en bloc" met de tumor werden 
verwijderd. Eénmaal was de afwijking gelocaliseerd in het posterolaterale 
deel van de borstwand, zodat een radicale resectie van de Ie en 2e rib, zonder 
voorafgaande proefexcisie, plaatsvond. Röntgenologisch was bij deze 
patiënt postoperatief nl. niet te differentiëren tussen een osteochondroom 
of een excentrisch groeiend chondrosarcoom. Het postoperatieve beloop 
was ongestoord. 
Eénmaal werd volstaan met poliklinische controle bij een patiënt met 




Het desmoïd wordt bij pathologisch-anatomisch onderzoek gekarakteri­
seerd als een niet-afgekapseld bindweefselgezwel, dat in de weke delen 
infiltreert. Bij microscopisch onderzoek verschilt het desmoïd van het fibro­
sarcoom door het vrij uniforme groeipatroon, het vinden van zeer veel 
collageen en nauwelijks mitosen. 
De tumor gaat meestal uit van de spierfascie. De afwijking is zeldzaam en 
meestal gelocaliseerd in de buikwand (ENZINGER en SHERAKI 1967) ,  doch 
ook in thoraxwand komt de tumor voor (CLAGETI en Me DONALD 1954). De 
abdominale vorm zou bij vrouwen 7 maal vaker voorkomen dan bij mannen. 
De extra-abdominale vorm zou slechts 2½ maal vaker bij vrouwen dan bij 
mannen voorkomen. De tumor is op elke leeftijd beschreven, doch meestal 
zijn de patiënten 20-30 jaar oud. 
Gezien de infiltrieve groei beschouwt TEITELBAUM ( 1969) de afwijking als 
focaal maligne. Maligne ontaarding in een fibrosarcoom zou volgens PACK 
en ARIEL ( 1952) mogelijk zijn, hoewel dan de vraag gesteld kan worden of er 
reeds niet primair sprake was van een fibrosarcoom. 
De symptomatologie is d ie van een tumor. Relatie met een trauma wordt 
vooral in de oude literatuur aangegeven, doch de aetiologie van het desmoïd 
is volledig duister. 
Het röntgenonderzoek geeft een schaduw te zien, meestal zonder aan­
tasting van de ribben. 
De therapie bestaat uit resectie van de afwijking (CLAGETien Me DONALD 
1954). Er d ient een ruime marge gezond uitziend weefsel meegereseceerd te 
worden daar de tumor sterk infiltratief groeit. Bij m inder ruime resectie is 
locaal recidief onvermijdelijk. TEITEI.BAUM ( 1969) vindt dat aan de grootte 
van de resectie dezelfde eisen moeten worden gesteld als ware er een maligne 
afwijking in het spel. 
Is het desmoïd in de schoudergordel gelocaliseerd dan is adequate chirur­
gische behandeling meestal niet mogelijk door infiltratieve groei langs de 
plexus brachialis. Volgens PACK en ARIE!. ( 1958) zou in deze gevallen een 
goed resultaat behaald kunnen worden met radiotherapie. 
De prognose is goed, mits de afwijking radicaal verwijderd kan worden. 
Bij niet-radicale chirurgie is de kans op een locaal recidief groot. Volgens 
WADDELL en GERNER ( 1980) zou indomethacine en ascorbinezuur de groei 
van het desmoïd kunnen remmen, ja zelfs volledig doen verdwijnen! Dit lijkt 
echter uiterst onwaarschijnlijk. 
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Mogelijk zou bij vrouwen in de vruchtbare periode anti-estrogenen de 
groei van het desmoïd kunnen remmen (KINZBRUNNER e.a. 1983 ). 
Ondanks het zeldzaam voorkomen in de borstwand werd één patiënt met 
een desmoïd behandeld: 
Patiënt (JvdM, geboren 13.03.40) 
Anamnese: 
Onderzoek: 
Sinds 1 ½ jaar vage pijn in de rechter schouder. Tevens 
bestond al sinds een Y2 jaar een in grootte toenemende 
zwelling onder het rechter sleutelbeen. Er vond elders 
een biopsie plaats. (P.A. (T308545 ) :  Musculo-aponeuro­
tische fibromatose. Extra-abdominaal desmoïd. Patiënt 
werd naar de afdeling thoraxchirurgie verwezen. 
litteken onder rechter sleutelbeen. Tumor palpabel, van 
4 cm doorsnede onder de clavicula. Röntgen thorax: geen 
afwijkingen. 
Therapie: 1974 : .,En bloc" resectie van biopsiekanaal, tumor en le 
en 2e rib rechts. Het borscwanddefecc werd gesloten mee 
behulp van marlexgaas. 
P.A. (T74-7508): Desmoïd van de thoraxwand. Radicaal verwijderd. 
Beloop: Bij controle in 198 1 geen tekenen van recidief. Patiënt 
bleek geen beperking te ondervinden als gevolg van de 
resectie, en bedrijft weer regelmatig sport. 
4. Neurofibroom 
Tumoren van neurogene origine, in het gebied van de thorax, komen 
meestal in het mediastinum voor en worden zelden intercostaal aangetrof­
fen. Uit de literatuur blijkt dat 6-25% van alle intrathoracale neurogene 
tumoren in de borscwand zijn gelocaliseerd (KENT e.a. 1944, faFSKIND en 
LIAVAAG 1950, OOSTERWIJK en SWIERENGA 1968). 
Maligniteit wordt wisselend opgegeven en varieert russen 2 en 20 % van 
alle inrrathoracale neurogene tumoren. (KENT e.a. 1944, ÜAVIDSON, en 
WALBAUM en Me CoRMACH 1 978). Volgens KENT e.a. ( 1944) zouden maligne 
neurogene tumoren vooral in de laterale borstwand gelocaliseerd zijn, doch 
ÜOSTERWJJK en Sw1ERENGA ( 1968) vonden dit niet! Meestal wordt de af­
wijking op een röntgenfoto van de thorax ontdekt en is de tumor asympto­
macisch. Volgens KENT e.a. ( 1944) zouden maligne neurofibromen met pijn 
gepaard gaan. Het meest verraderlijk is de zandlopervormige uitbreiding 
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in het spinale kanaal, zowel bij maligne als benigne neurogene tumoren die 
in het posterolaterale deel van de borstwand gelegen zijn. 
De intrathoracale neurogene tumoren blijken slechts deel uit te maken van 
de ziekte van Recklinghausen (deze zou slechts in ± 5% der gevallen aange­
troffen worden) (EFSKIND en LIAVAAG 1 950, DAvrosoN e.a. 1978). Deson­
danks werd bij de eerste patiënt in deze serie het neurofibroom in combinatie 
met deze ziekte aangetroffen: 
Patiënt (BP, vrouw, geboren 18.08.52) 
Anamnese: Bekend met de ziekte van Recklinghausen. Bij röntgen­
onderzoek van de thorax werd in 1972 een schaduw op­
gemerkt tussen de lOe en l le rib links dorsaal. Patiënte 
had geen klachten. 
Therapie: 1972: ,,En bloc" resectie van de 10e en 1 1e rib met daar­
tussen gelegen tumor. Het defect in de borstwand werd 
gesloten met behulp van ossefascie. 
P.A. (T72- l 110): Neurofibroom. 
Beloop: Bij de laatste controle in 198 1, 9 jaar na de ingreep, geen 
tekenen van recidief. Patiënte was klachtenvrij en kon 
alle werkzaamheden goed doen. 
Patiënt (RW-R, vrouw, geboren 18.01. 16) 
Anamnese: Bij bevolkingsonderzoek in 197 1 in het kader van de be­
strijding van tuberculose werd op een gemaakte röntgen­
foto van de thorax een schaduw ontdekt gelegen tussen 
de 2e en 3e rib links. 
Biopsie: Verricht in 1971. 





Patiënte werd geadviseerd een radicale borstwandresec­
tie te ondergaan, doch weigerde dit in eerste instantie. 
In 1975 was de afwijking duidelijk groter geworden op 
de röntgenfoto. Hoewel patiënte geen klachten had, ging 
zij nu accoord met een radicale resectie. 
1975: ,,En bloc" resectie van de 2e en 3e rib met aangren­
zende intercostaalmusculatuur naar weerszijden. Het 
defect in de borstwand werd gesloten met behulp van 
marlexgaas. 
Beloop: Bij controle in 1 981, dus 6 jaar na de ingreep geen tekens 
van recidief. 
Patiënt (JM, vrouw, geboren 25. 12.5 8) 
Anamnese: Bij röntgenonderzoek van de thorax in 1 96 9  wegens 
scoliose werd een paravertebraal gelegen schaduw ont­
dekt ter hoogte van intercostaalruimte 8- 9 rechts. 
Therapie: 196 9: Excisie van de tumor, waarbij het sneevlak in het 
periostbed van de 8e en 9e rib werd gelegd. De tumor had 
een zandlopervormig aspect en werd tot in het fora,men 
intervertebrale geëxtirpeerd. 
P.A. (T. 278973 ): Neuroblastoom! 
Beloop: Het beloop was ongestoord. Blijkens myelografie leek er 
geen uitbreiding in het spinale kanaal te bestaan. De 
vanillyl mandalic acid spiegels werden postoperatief 
regelmatig gecontroleerd, doch waren nimmer verhoogd. 
Tien jaar na de operatie was patiënte klachten- en symp­
toomvrij. Ook bij controle bleek er geen recidief te be­
staan. Daar dit beloop niet overeenkomt met dat van een 
neuroblastoom vond revisie van de pathologisch-ana­
tomische preparaten plaats. De diagnose werd gewijzigd 
in neurofibroom! 
5. Fibreuze dysplasie 
De fibreuze dysplasie wordt door de W.H.O. als volgt gedefinieerd : 
Fibrous dysplasia: A Benign condition, presumably developmental in nature, 
characterized by the presence of fibrous connective tissue with a character­
istic whorled pattern and containing trabeculae of immature non-lamellar 
bone. 
De oorzaak van de afwijking is onbekend. Volgens LICHTENSTEIN ( 1965) 
en ]AFFE ( 196 8) is er sprake van een congenitale malformatie of een stoor­
nis in het beenvormend mesenchymaal weefsel. REED (1 963 ) meent dat de 
fibreuze dysplasie berust op een stilstand in de botrijping in de fibreuze fase, 
waardoor geen uitrijping tot trabeculair en lamellair bot zou optreden. 
De afwijking komt zowel solitair als multipel voor. Bij de multipele (= 
polyostotische ) vorm, kunnen ook extra-ossale afwijkingen als onregelmatig 
begrensde koffiekleurige pigmentvorming in de huid en pubertas praecox 
bestaan (= morbus Albright, ALBRIGHT e.a. 1 93 6 ). De polyostotische vorm 
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zou vaker bij vrouwen dan bij mannen voorkomen, terwijl de solitaire vorm 
even vaak bij mannen als bij vrouwen gezien wordt (PRITCHARD 195 1, CoLE Y  
1960, ]AFFE 1 968). 
Fibreuze dysplasie is met 30-40% de meest voorkomende benigne "skelet­
tumor". In de ribben komt de fibreuze dysplasie minder vaak voor. Slechts 
10-20% van alle in de ribben voorkomende tumoren berusten op fibreuze 
dysplasie (PASCUZZI e.a. 1957, HOCHBERG 1953, ÜCHSNER 1966). 
De afwijking kan groter worden door expansieve groei van een solitaire 
haard of door samenvloeien van een aantal haarden. De snelste uitbreiding 
bestaat in de periode van groei van het skelet. Vooral bij de polyostotische 
vorm komt zeer snelle groei met eveneens eerder sluiten van de epiphysair­
lijnen voor (RusSEL en CHANDLER 1950). 
De fibreuze dysplasie van een rib is bij macroscopisch onderzoek vaak 
spoelvormig en heeft een glad oppervlak. De consistentie van de tumor is 
vaak hard. De haard is als regel scherp begrensd, en kan cysten bevatten. 
Deze cysten kunnen met geelbruin vocht gevuld zijn (}AFFE 1968). 
De symptomen zijn die van elke ribtumor: Zwelling en/of pijn. Bij 14% 
van de mono-ostotische vorm wordt een pathologische fractuur gevonden 
(COMMISSIE VOOR BEENTUMOREN 1973). Het röntgenbeeld kan typisch zijn! 
Dan bestaat er een expansie van de corticalis, waarbinnen holtes liggen, 
waardoor het beeld op een zeepbel kan gelijken (BECKER 1977) .  
Zekerheid omtrent de diagnose wordt verkregen door een biopsie. Even­
tueel kan direct een partiële ribresectie verricht worden, dit laatste vooral 
indien er klachten zijn. De als biopsie verrichte subperiostale resectie van 
een deel van de rib waarin de tumor is gelegen is voor wat de klachten betreft 
vrijwel altijd afdoende gebleken. Recidief is na deze ingreep nooit gezien 
(PASCUZZI e.a. 195 1 ,  TEJT[LBAUM 1969). 
Maligne ontaarding in een sarcoom is beschreven o.a. door Cor.EY en 
STEWART 1945 , SETHI e.a. 1962. ScHWARTZ en AIP l'RT ( 1 964) verzamelden 
28 gevallen van maligne ontaarding uit de literatuur. Meestal trad dit op na 
radiotherapie waarmee getracht was de fibreuze dysplasie te behandelen. 
Doch ook zonder voorafgaande radiotherapie is maligne ontaarding be­
schreven (Brn en HINDS 1 967, Huvos 1 972). 
In de periode 0 1 .0 1 . 1962 tot 0 1 .0 1 . 1 977 werden door de afdeling Thorax­
chirurgie 1 2  patiënten met een fibreuze dysplasie van een rib gezien (tabel 
5). 
In deze 12 gevallen was 9 maal sprake van de solitaire vorm, en 3 maal 
van een polyostotische vorm. Eénmaal werd een combinatie van polyosto-
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Tabel 5 
Pariënr Geb.darum Jaar van Geslacht Localisarie Therapie PA-nummer 
operatie 
JK 28. 1 1 . 10  1964 M 5+6 R biopsie T204 106 
GvdV 30.07.47 1964 M 7 R resectie T202966 
CR 27.06. 1 3  1965 M 4R+Albright biopsie T21 2771 
JH 27. 1 2.46 1965 M 7 R biopsie + resectie T2 1 2680 
CH 07.08.36 1968 M 5 R biopsie + resectie T267213  
HL-dV 26. 1 2. 1 1 1972 V 6 L biopsie T72- 1 1 87 
AS-M 23.07.44 1972 V 4L+8R biopsie T72-00690 
AS 17 . 10.47 1972 M 8 R rad.resectie 7, 8, 9. T73-02 1 50 
AO-B 27.05.24 1974 V 2 L biopsie T74-05092 
RN 01 . 1 2.05 1975 M 8 R biopsie T75-0561 5 
MvdE 1 4.06.5 1  1975 V 2 R biopsie T75-03871 
PM 1 1 .07.26 1976 M 10 R resectie T76-0632 
L = links 
R = rechts 
+ Albright = patiënt lijdt tevens aan M. Albright 
tische fibreuze dysplasie met een koffiekleurige pigmentvlek op de rug en 
pubertas praecox in de anamnese gevonden (syndroom van Albright). 
De leeftijd varieerde van 17 tot 70 jaar. De solitaire vorm kwam voor bij 
6 mannen en 3 vrouwen, de polyostotische vorm bij 2 mannen en 1 vrouw .. 
Bij de behandeling werd 7 maal volstaan met een biopsie. Progressie van 
de afwijking na de biopsie is tot nu toe niet waargenomen. 4 Maal werd 
wegens pij nklachten een subperiostale resectie van de aangedane rib u i tge­
voerd. De klachten waren hierna verdwenen. Eénmaal (patiënt AS, geboren 
17. 10.47) werd een "radicale" resectie van de 7e, Be en 9e rib rechts verricht 
wegens een in het posterolaterale deel van de Be rib gelegen tumor, die 
röntgenologisch niet herkenbaar was als een fibreuze dysplasie. Een biopsie 
werd niet verricht gezien de localisatie van de afwijking (zie hoofdstuk IX). 
Bij pathologische-anatomisch onderzoek van het resectiepreparaat bleek dat 
er sprake was van een combinatie van fibreuze dysplasie èn aneurysmatische 
beencyste in de Be rib (PA no. T73-02 1 50). 
De ingreep werd goed verdragen, een half jaarlater bleek de patiënt weer 
intensief sport te beoefenen. Ook bij de andere patiënten werden geen com­
plicaties gezien. Follow up blijft bij die patiënten bij wie volstaan werd met 
een biopsie zeker noodzakelijk, gezien de (geringe) kans op maligne ont­
aarding ! (Brn. en HINDS 1967, Huvos 1 972). 
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6. Hemangioom 
hemangiomen zijn bij histologisch onderzoek te verdelen in de capillaire 
en caverneuze vorm. Mogelijk ontstaat de caverneuze vorm in de loop van de 
tijd uit het capillaire hemangioom (HADDERS en R.INSMA 1 955). De holte­
vorming in de hemangiomen kan zo groot worden dat het macroscopisch 
beeld lijkt op dat van een aneurysmatische beencyste (HADDERS en 
ÜTERDOOM 1955). 
Vanwege het beloop worden de hemangiomen door HADDERS en R.INSMA 
(1 955) en ook door JACOBS en KIMMELSTIEL (1 953 ) beschouwd als hamarto­
men en niet als neoplasmata. 
De meest voorkomende localisatie is in de schedel of in de wervelkolom. 
Meestal geeft het hemangioom op deze plaats geen klachten en zou bij 
obductie bij 10% der gevallen te vinden zijn (ScHMORL 1 927, TöPFER 1 928 ). 
De localisatie in de ribben wordt zeer wisselend opgegeven: WATSON en 
Me ÛRTHY ( 194 0) beschreven dat van de 1 000 vaattumoren die in de Mayo 
Clinic behandeld werden slechts 5 maal sprake was van een localisatie in het 
bot. Hiervan was slechts één in de rib gelegen. HoCHBERG (1 953 ) vond dat bij 
205 ribtumoren 8 maal sprake was van een hemangioom. DAHLIN (1 96 7) 
vermeldt één hemangioom bij 22 ribtumoren. ÜCHSNER ( 196 6 )  vond 5 maal 
een hemangioom op 48 benigne ribtumoren, THRELKEL en ADKINS (1 971 ) 
zelfs 5 hemangiomen op 22 benigne ribtumoren ! 
De symptomatologie van hemangiomen in de rib is aspecifiek. De duur 
van de klachten, die meestal bestaan uit vage pijn, kan variëren van enkele 
maanden tot decennia. 
Het röntgenbeeld is soms een zeer typische "honingraatvorm", doch ook 
diffuus osteolytische- en ook zeepbelachtige beelden komen voor (BEACHLEY 
1 977), zodat de diagnose röntgenologisch niet met zekerheid is te stellen. 
Dit wordt geïllustreerd door de volgende ziektegeschiedenis: 
Patiënt (AJ, geboren 03. 08.4 9) 
Een 16-jarige jongeman klaagde over een vage pijn ter hoogte van de 
rechter scapula. Op de röntgenfoto van de thorax was een osteolytisch proces 
te zien in het dorsolaterale deel van de 5e rib rechts. Gezien de localisatie was 
biopsie minder wenselijk, en wegens het (osteolytische ) röntgenaspect werd 
besloten tot een radicale resectie van de 4e, 5e en 6e rib, hetgeen plaatsvond 
in 1 968. Het defect in de borstwand werd besloten met behulp van ossefascie. 
Bij pathologisch-anatomisch onderzoek bleek er sprake van een caverneus 
hemangioom (T 26 9083 ). Het postoperatieve beloop was ongestoord. 
Patiënt is nu, 1 4  jaar na de ingreep, zonder klachten! 
18 
Hoewel hemangiomen in de ribben zelden samengaan met hemangiomen 
elders in het lichaam (LICHTENSTEIN 1965 en DAHLIN 1968) werd deze combi­
natie bij één der patiënten gezien: 
Patiënt (PB, geboren 18.04. 19) 
Een 43-jarige man met een uitgebreide hemangioom over de linker borst 
en rug. De röntgenfoto gaf tevens afwijkingen van de eerste drie ribben links 
te zien, die geduid werden als het gevolg van in deze ribben gelocaliseerde 
hemangioomvorming. Dit werd door middel van angiografie bevestigd. De 
afwijking vormde geen hemodynamische belasting voor de patiënt, zodat 
volstaan werd met poliklinische controle. Bij de laatste controle (september 
1982) was de afwijking stationair. 
Maligne degeneratie van het benigne hemangioom zou niet voorkomen 
(AcKERMAN en SPJUT 1962). Derhalve is symptomatische therapie voldoen­
de. Bij klachten is subperiostale resectie van een in een rib gelegen he­
mangioom afdoende (PAscuzzr e.a. 1957, ÜCHSNER 1966). 
7. Eosinofiel granuloom 
Het eosinofiel granuloom is een benigne, meestal solitaire, lytische bot­
afwijkingen. De afwijking gaat waarschijnlijk uit van het reticulo-endo­
theliale systeem (SPJUT e.a. 1972),  en wordt door de World Health Organi­
zation als volgt gedefinieerd : ,,A non-neoplastic lesion of unknown etiology,. 
characterized by " • ,  intense proliferation of reticulohistiocytic elements with 
varying nurubers of eosinophylic leucocytes, neutrophylic leucocytes, 
lymphocytes, plasma cells and multinucleate giant cells." 
Bij macroscopisch onderzoek is er sprake van een grijs, rood en geel ge­
kleurde lesie. De consistentie is week en brokkelig. Haarden van necrose en 
bloeding komen voor (ACKERMAN en SPJUT 1962). 
Bij microscopisch onderzoek kan differentiatie van andere afwijkingen 
van het histiocytaire apparaat als een ziekte van Hand-Schüller-Christian 
en de ziekte van Abt-Letterer-Siwe moeilijk zijn (HADDERS 1948, ÜTANI 
1957, DAHLIN 1967, LICHTENSTEIN 1965, LIEBERMAN 1969). 
Het eosinofiel granuloom komt bij mannen meer voor dan bij vrouwen, 
meestal beneden het 30e jaar. 
Meer dan een derde van de 189 door O'NEILL, SKROWAK en CASEY ( 195 5)  be­
schreven patiënten waren jonger dan 10 jaar. De afwijking kan overal in het 
skelet gevonden worden, O'NEILL e.a. ( 1955) vonden dat 54 van de 189 ge­
vallen (= 28%) in een rib gelocaliseerd waren. Ook Me. CAVRAN en SPADY 
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(196 9) vonden dat 8 van de 28 gevallen (is eveneens 28%)  in een rib waren 
gelegen. Het is een van de zeer weinig benigne tumorachtige afwijkingen die 
in het sternum beschreven is (ÜCHSNER 196 6). 
Als klinisch symptoom staat pijn meestal op de voorgrond. Deze pijn 
wordt vaak veroorzaakt door een pathologische fractuur (HOCHNERG 1953). 
Het röntgenbeeld is wederom niet specifiek. Meestal zou er een lytische, 
expansief groeiende afwijking gevonden worden. De cortex kan geërodeerd 
worden. Zowel klinisch als röntgenologisch kan het beeld op dat van een 
ontsteking en zelfs op dat van een Ewingsarcoom gelijken. De enige patiënt 
in deze serie, bij wie uiteindelijk een eosinofiel granuloom bleek te bestaan, 
werd geopereerd onder de röntgenologische waarschijnlijkheidsdiagnose: 
maligne ribtumor : 
Patiënt (HH, vrouw, geboren 13.03 . 3 2) 
Anamnese: In 196 9 had patiënte sinds 3 weken pijn in de rug ter 
hoogte van het rechter schouderblad. 
Röntgen- Pathologische fractuur van de 5e rib links dorsaal. Tevens 
onderzoek: wazige opheldering rond de fractuur. 
Therapie: 196 9: Gezien de localisatie werd er geen biopsie verricht. 
Op verdenking van een maligne tumor werd een radicale 
resectie van de 4e, 5e en 6e rib "en bloc" rechts verricht. 
Het defect in de borstwand werd gesloten met behulp van 
ossefascie. 
P.A. (T28 58 4 9) :  Eosinofiel granuloom, met pathologische fractuur in de 
5e rib. 
Beloop: Het postoperatieve beloop was ongestoord. Bij de laatste 
controle in 1981 ,  1 2  jaar na de ingreep, bestonden er geen 
tekenen van recidief. 
Patiënte ondervond geen hinder van de resectie. 
Bij laboratoriumonderzoek zou (volgens CoLEY 196 0, O'NEILL e.a. 1955) 
bij een groot aantal patiënten een eosinofilie (tot 1 2%) in het bloedbeeld 
gevonden kunne worden. Me GAVRAN en SPADY ( 196 9) konden dit echter 
niet aantonen. 
Om de diagnose met zekerheid te stellen, is een biopsie noodzakelijk. 
Wanneer de diagnose zeker is, adviseren TmTELBAUM ( 1 9 6 9) en ÜCHSNER 
( 1 966) ter bestrijding van de pijnklachten een partiële resectie van de aan-
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gedane rib te verrichten. LIEBERMAN e.a. ( 1969) vermelden dat de afwijking 
ook met (300 - 600 Rad) radiotherapie volledig tot regressie is te brengen. 
Spontane regressie is ook mogelijk (KlPP en FlsHER 195 1). De prognose is 
goed, mits de afwijking solitair is en niet eveneens in de weke delen (lymfe­
klieren) voorkomt. 
8. Infectieuze afwijkingen 
Osteomyelitis van een rib wordt zelden gezien. De frequentie van voor­
komen is ongeveer 1 % van alle osteomyelitiden. Als oorzaak voor de hema­
togene infectie worden stafylococcen, streptococcen, pneumococcen, coli­
bacillen, tuberculeuze mycobacteriën en ook salmonella typhi genoemd. 
Volgens W1NTERSTEIN ( 1931) zou hematogene osteomyelitis van een rib 
vooral ontstaan in aansluiting aan mazelen, roodvonk, difterie, waterpokken 
en influenza. Ook kan osteomyelitis van een rib voorkomen als complicatie 
bij thoraxempyeem. 
Het beloop van een osteomyelitis kan slepend zijn, ook bestaat er kans op 
perforatie in de weke delen. Berucht was de subpectorale flegmone (KRAuss 
1959). 
Osteomyelitis van het borstbeen is nog zeldzamer (HERMANSDORFER 193 1) . 
Behalve hematogeen kan na een tracheotomie ook osteomyelitis van het 
sternum ontstaan (MESSERKLINGER 195 1). Volgens de recente literatuur is 
een mediane sternotomie meestal de oorzaak. Hierop wordt verder niet 
ingegaan. 
De behandeling van osteomyelitis van een rib is als die van osteomyelitis 
elders in het skelet: incisie en drainage. Eventueel is subperiostale resectie 
onder bescherming van gerichte antibiotica afdoende (KRAUSS 1959). 
In de periode 0 1.01. 1962 tot 0 1.01. 1977 werden 3 patiënten met osteo­
myelitis van een rib behandeld. Bij alle patiënten was er een zwelling van de 
aangetaste rib. Bij biopsie bleek er sprake van een ontstekingsproces. Twee 
maal bleek de verwekker mycobacterium tuberculosis te zijn. De patiënten 
werden behandeld met drainage en tuberculostatica. Eénmaal was de ver­
wekker stafylococcus aureus. Deze patiënt leed aan furunculosis. De behan­
deling bestond uit een partiële ribresectie. De patiënt kreeg eveneens anti­
biotica op geleide van de kweekuitslag. De patiënt genas binnen enkele 
weken. 
De beide patiënten bij wie sprake bleek te zijn van tuberculose werden 
verder gecontroleerd door het Districtsconsultatiebureau voor Tuberculose. 
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9. Posttraumatische afwijkingen 
Ook posttraumatische afwijkingen van de ribbeb als callus, pseudo­
arthrosis of consolidatie met verkorting kunnen aanleiding geven tot een 
klinisch en röntgenologisch niet van een tumor te onderscheiden afwijking 
(ÛCHSNER 1966). 
Voor alle 8 patiënten die uiteindelijk een posttraumatische afwijking 
bleken te hebben, was een pijnlijke tumor van de borstwand de reden voor 
het zoeken van medische hulp. Het trauma werd slechts éénmaal ernstig 
genoeg geacht om anamnestisch te vermelden! 
Als therapie vond 4 maal een biopsie uit de zwelling plaats, waarna een 
symptomatische behandeling met analgetica volgde. Drie maal werd als 
biopsie een partiële ribresectie verricht, waarbij de afwijking bleek te 
bestaan uit een pseudo-arthrosis. 
Eénmaal vond een radicale resectie plaats wegens een als tumor geduide 
afwijking van de 8e rib links. De biopsie had bij microscopisch onderzoek 
geen afwijkingen opgeleverd, (T70-0131), doch de corticalis was bij het 
röntgenbeeld dermate onregelmatig dat klinisch toch een verdenking op een 
maligniteit bleef bestaan. Derhalve vond de radicale resectie van de 8e en 9e 
rib links plaats. Het defect in de borstwand werd gesloten met behulp van 
ossefascie. 
Bij pathologisch-anatomisch onderzoek van het resectiepreparaat bleek 
sprake te zijn van posttraumatische veranderingen (T70-0551 ), hoewel de 
patiënt zich geen ongeval wist te herinneren. 
10. Syndroom van Tietze 
In 192 1  werd door Tietze melding gemaakt van een pijnlijke zwelling van 
de costochondrale overgang parasternaal, meestal ter hoogte van de eerste 
drie ribben. 
De aandoening komt frequent voor, meestal in de leeftijdsgroep van 20 
tot 40 jaar, en vaker bij vrouwen dan bij mannen. 
Bij onderzoek kunnen de zwellingen 3 tot 4 cm groot zijn, voelen hard aan 
en zijn drukpijnlijk. De overliggende huid vertoont geen veranderingen. 
Bij histologisch onderzoek wordt een geringe toename van het aantal 
lymfocyten in het kraakbeen gevonden. De aetiologie is onbekend, mogelijk 
spelen functionele overbelasting of een stofwisselingsstoornis van het 
kraakbeen een rol (KRAUSS 1959). 
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De aandoening verdwijnt spontaan, doch dit kan maanden duren. Noch 
het röntgenonderzoek, noch het laboratoriumonderzoek levert een bijdrage 
tot het stellen van de diagnose. De therapie is symptomatisch. 
Slechts 3 maal werd wegens het persisteren van de klachten en progressie 
van de zwelling een biopsie verricht bij de vele patiënten bij wie de diagnose 
het syndroom van Tietze was gesteld. Slechts deze 3 patiënten werden in 
het onderzoek opgenomen, omdat hier de verdenking op een tumor heeft 
bestaan. 
Bij histologisch onderzoek bleek in alle gevallen een lymfocytaire reactie 
in het kraakbeen te bestaan (T74-0495; T70-5524; T71-552 1). Alle 3 patiën­
ten waren na enkele maanden klachtenvrij ! 
1 1. Synoviacyste 
In de thorax worden zeer weinig synovia tumoren aangetroffen. Dit is niet 
verwonderlijk, daar er weinig synoviale structuren zijn (ÜCHSNER 1966). 
Door de afdeling thoraxchirurgie werd in 1973 bij een 67-jarige man (HL, 
geboren 22.04.07) een tumor uitgaande van het sternoclaviculaire gewricht 
rechts verwijderd. iJe histologische diagnose was : synoviacyste (P.A.: 
T-73-06734). Waarschijnlijk is deze cyste gevolg van arthrosis deformans, 
welke misschien in verband staat met een jaren geleden ondergaan trauma 
van het sternoclaviculaire gewricht. Recidief trad tot nu toe niet op. 
12. Diversen 
Eénmaal gaf een aanlegstoornis van een rib aanleiding tot klachten over 
een abnormale contour. Bij histologisch onderzoek werd in het biopt van de 
zwelling geen afwijking gevonden. 
Bij één patiënt werd wegens röntgenologische verdenking op chondro­
sarcoom zonder voorafgaande proefexcisie een radicale borstwandresectie 
verricht. 
Bij histologisch onderzoek werd een geheel goedaardige fibroom met calci­
ficaties gevonden (P.A. :  T25482). 
Het postoperatieve beloop was ongestoord. 
Tenslotte werd bij 3 patiënten een biopsie verricht van een rib wegens 
persisterende pijnklachten, terwijl bij het röntgenonderzoek op de aange­
geven plaats geen afwijkingen bleken te bestaan. Bij histologisch onderzoek 
konden er evenmin afwijkingen ontdekt worden. 
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Samenvatting 
In de periode 0 1 .0 1 .1962 tot 01.01.1977 werden 80 patiënten behandeld 
wegens een tumor of tumorachtige afwijking van de borstwand. Het betreft 
46 maal een goedaardige afwijking. Van deze goedaardige afwijkingen 
bleken 12 een fibreuze dysplasie te zijn. Slechts 7 maal was er een primaire 
ribtumor in het spel. 
Bij 7 patiënten bestond een goedaardige weke delen tumor. De overige 20 
patiënten bleken een niet op tumor te berusten afwijking te hebben (tabel 6). 
Dat er slechts 7 maal (fibreuze dysplasie niet meegerekend) een primaire 
ribtumor in het spel was, illustreert ook in deze groep patiënten hoe weinig 
<requent benigne ribtumoren voorkomen (8,8% van het totaal = 80). 
Tabel 6 
Localisatie 
Diagnose Aantal Anterior Posterior Rad. Res Reden 
la. Enchondroom 'I 3 
lb. Osteochondroom 4 'I l x  Postero-lat 
2. Desmoïd 1 l x  Histologie 
'I Fibroom 1 l x  Rönrgenbeeld 
4 Neurofibroom 'I 'I 2x Postero-lat. lx  
Histologie lx 
5. Fibreuze dysplasie 1 2  1 0  2 l x  Postero-lat. 
6a. Caverneus hemangioom l x  Postero-lat 
6b Hemangioom 
7. Eosinofiel granuloom l l x  Postero-lat. 
8. Infectie 3 'I 
9. Posrrraumatische afw. 8 8 l x Rönrgenbeeld 
1 0. Syndroom van Tietze 3 3 
1 1 . Synovia cyste 
1 2. Diversen 
a. Groeistoornis 1 
b. geen diagnose 'I 'I 
Totaal 46 '18 8 9x 
De behandeling van deze 46 patiënten was als volgt: bij 29 van hen vond 
een biopsie plaats. Op grond van de histologische diagnose werden bij 18  
patiënten geen verdere behandeling meer ingesteld. Het betrof hier de 
volgende afwijkingen: fibreuze dysplasie (7x), groeistoornis ( l x), posttrau­
matische afwijkingen (4x), syndroom van Tietze (3x); 3 maal werd bij 
pathologisch-anatomisch onderzoek geen afwijking gevonden. 
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Na de biopsie werden 1 1  patiënten wel verder behandeld. Deze behande­
ling bestond uit locale resectie van de afwijking in 6 gevallen : fibreuze dys­
plasie (2x), chondroom (3x), osteomyelitis ( ] x). Er werd 2 maal na de biop­
sie gedraineerd wegens osteomyelitis; 3 maal werd na biopsie een radicale 
borstwandresectie uitgevoerd. Dit wegens desmoïd, neurofibroom met on­
gunstig histologisch beeld en posttraumatische afwijking. 
Een "excisional biopsy", in feite een locale resectie zonder voorafgaande 
biopsie, werd 9 maal verricht en wel wegens fibreuze dysplasie (2x), osteo­
chondroom ( lx), ecchondroom ( ]x) nel)rofibroom ( l x), posttraumatische 
afwijkingen (3x) en synoviacyste ( l x). 2 Maal werd volstaan met "follow 
up" (hemangioom l x, multiple exostosen l x). 
Uit tabel 6 is af te lezen dat 9 maal een radicale borstwandresectie werd 
verricht. Dat gebeurde 5 maal zonder voorafgaande proefexcisie, omdat de 
afwijking in het postero-laterale deel van de borstwand was gelocaliseerd 
en het röntgenbeeld als suspect voor een maligne afwijking werd beschouwd. 
De uiteindelijke diagnoses bij deze patiënten waren : 









Bij 3 patiënten vond de radicale resectie plaats na voorafgaande biopsie: 





Hoewel bij deze laatste patiënt de uitslag van de biopsie geen maligniteit 
aantoonde werd wegens het osteolytische aspect van het rönrgenbeeld toch 
tot een radicale resectie besloten. 
Eénmaal vond de radicale resectie plaats uitsluitend op het röntgenaspect 
van de afwijking. De definitieve expertise van de patholoog-anatoom luidde 
hier: fibroom met calcificaties. 
Discussie 
De meeste patiënten met een benigne afwijking van de borstwand kwam 
in behandeling door aspecifieke klachten van een zwelling van de borstwand 
al dan niet gepaard gaande met pijn of wegens pijn zonder uitwendige af-
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wijking of zonder klachten nadat bij röntgenonderzoek een afwijking was 
gevonden. 
Op grond van het röntgenbeeld is toch meer differentiatie in de initiële 
behandeling geschied, dan volgens de gestelde richtlijnen verwacht mocht 
worden. 
Schematisch wordt nog eens weergegeven hoe de behandeling is geweest 
van de 46 patiënten (tabel 7). 
46 patiënten 2 9x biopsie 18x geen verdere chirurgische therapie 
6x resectie van de afwijking 
2x drainage procedure 
3x Rad. Resectie• 
17x geen biopsie 9x resectie van de afwijking 
5x Rad. Resectie 
(posterior gelegen tumor) 
lx Rad. Resectie 
(anterior gelegen tumor) 
2x "Follow up" 
De beleidslijn eerst biopsie, daarna een aanvullende therapie is dus 2 9  
maal gevolgd. Toch is 3x een radicale resectie verricht. Twee maal op goede 
histologische gronden, nl. desmoïd, een locaal agressieve tumor, en éénmaal 
wegens een neurofibroom dat bij microscopisch onderzoek maligne ken­
merken vertoonde. Doch éénmaal is ondanks een geruststellende histolo­
gische expertise, toch op grond van het röntgenbeeld radicale resectie 
verricht. 
Zonder biopsie is 9x op grond van het röntgenbeeld een resectie van de 
afwijking verricht. Achteraf gezien een juiste behandeling? Er werd 5 maal 
een radicale resectie verricht voor een posterior gelegen afwijking. Eénmaal 
vond op grond van het röntgenbeeld, zonder voorafgaande biopsie, radicale 
resectie plaats van een anterior gelegen afwijking, die zich wel leende voor 
het nemen van een biopsie! 
Terugdringen van het aantal onnodige radicale resecties voor benigne af­
wijkingen lijkt mogelijk door verbetering van de diagnostiek, dus: Bij af­
wijkingen in het antero-laterale deel eerst een biopsie alvorens tot verdere 
behandeling over te gaan! Bij afwijkingen in het postero-laterale deel moet, 
nog meer dan anders, gestreefd worden naar een juiste pre-operatieve 
diagnose. Indien echter het nemen van een biopsie risisco voor eventuele 
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entmetastasering inhoudt, dient men te handelen als ware er sprake van een 
maligniteit. 
Hierbij blijft de prijs een aantal, achteraf gezien, ten onrechte verrichte 
radicale resecties. 
Conclusies 
1. Het röntgenbeeld kan hooguit aanwijzingen geven omtrent goed- of 
kwaadaardig zijn van de afwijking. Sommige afwijkingen kunnen echter 
een typisch röntgenbeeld hebben. Wordt bij röntgenonderzoek een 
"typische" fibreuze dysplasie van een rib gevonden, dan kan volstaan 
worden met observatie eventueel na biopsie. De patiënten dienen wel 
gecontroleerd te blijven worden, daar er een, zij het minimale, kans 
bestaat op maligne ontaarding. Mocht de patiënt klachten hebben, dan 
dient ribresectie verricht te worden. 
2. Bij een cartillaginaire exostose kan, indien deze geen aanleiding geeft tot 
klachten, volstaan worden met observatie. Echter bij groei van de af­
wijking en bij veranderingen in het röntgenbeeld, met name na het 20e 
levensjaar, dient radicale resectie plaats te vinden wegens verdenking 
op maligne ontaarding. 
3. Een echondroom moet altijd gereseceerd worden, waarbij pathologisch­
anatomisch onderzoek van de gehele tumor noodzakelijk is om een 
chondrosarcoom uit te sluiten. Mede hierom moet bij het verwijderen 
van een echondroom de afwijking altijd "en bloc" met de naaste omge­
ving worden gereseceerd. 
4. Hoewel een scala van goedaardige afwijkingen in de borstwand voor­
komt, is het noodzakelijk bij de twijfel over de aard van de aandoening 
een biopsie te verrichten. Deze biopsie zal zo gericht moeten worden, dat 
een eventueel later te verrichten radicale resectie niet met onnodige uit­
breiding gepaard behoeft te gaan of onmogelijk wordt! 
5. Radicale resectie van een in het postero-laterale deel van de borstwand 
gelegen tumor door "en bloc" resectie van de tumor met een aantal rib­
bin, zonder voorafgaande proefexcisie, heeft in ons materiaal een lage 
( 0%) mortaliteit en een geringe morbiditeit. Mocht het een maligne 
tumor betreffen dan is het risico van entmetastasen tot een minimum 
gereduceerd en de kans op curatie het grootst. 
6. Indien een patiënt pijnklachten in de borstwand heeft, zonder dat er een 
zwelling bestaat, terwijl ook bij het röntgenonderzoek geen afwijkingen 
worden ontdekt, is de kans dat er een borsttumor bestaat minimaal. 
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Hoofdstuk II 
MALIGNE GEZWELLEN VAN DE BORSTW AND 
De in de borstwand voorkomende maligne gezwellen kunnen onder­
scheiden worden in: 
a. primaire bottumoren 
b. primaire weke delen tumoren 
c. secundaire tumoren in het bot of in de weke delen 
WITZ e.a. (1978) verzamelden 430 in de borscwand voorkomendé pri­
maire maligne skeletcumoren, die tot 1976 waren beschreven. De frequentie 


















Het chondrosarcoom komt het meest frequent voor. Dit blijkt ook uit ons 
eigen onderzoek (zie tabel 8). In hoofdstuk III wordt deze tumor nader 
besproken. 
Door het Ewingsarcoom. en het osteosarcoom in de onderzochte periode 
niet voorkwamen, worden deze twee tumoren niet besproken. 
Het fibrosarcoom kan zowel van het bot als van de weke delen uitgaan. 
Deze tumoren zullen in hoofdstuk IV nader besproken worden. 
Het solitair myeloom en het reticulosarcoom worden respectievelijk in 
hoofdstuk V en VI toegelicht. 
Hoewel WITZ e.a. geen melding maken van metastasen in het borstwand­
skelet hebben wij onze bevindingen toch vermeld in tabel 8, wegens het 
veelvoudig voorkomen volgens de literatuur 9 - 60 % van het totaal van de 
borstwandtumoren (hoofdstuk VIII). 
Een primair in de borstwand gelegen osteosarcoom, door WITZ e.a. in 
1978 in 10% der gevallen aangetroffen, werd bij niemand in de onderzochte 
serie patiënten aangetroffen. Het osteosarcoom zou, evenals het Ewing-
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sarcoom, vooral beneden de leeftijd van 30 jaar voorkomen (DAHLIN 1978). 
Het röntgenbeeld van een osteosarcoom dat in de ribben of in het borstbeen 
is gelegen, is in tegenstel ling met localisatie in de lange pijpbeenderen, 
atypisch. 
Wel werden enkele patiënten gezien met een reticulosarcoom (hoofdstuk 
VI) of fibrosarcoom (hoofdstuk IV) van de borstwand. 
Behalve een scala van primair maligne bottumoren komen ook in de 
borstwand maligne tumoren voor, die uitgaan van de weke delen. Doch deze 
zijn uitermate zeldzaam. De meest frequent voorkomende zijn het fibro­
sarcoom, het neurofibrosarcoom en het rhabdomyosarcoom (Tt:ITELBAUM 
1969). 
Metastasen van elders in het lichaam gelegen tumoren in de ribben of in 
sternum komen zeer frequent voor. Zij vormen in de literatuur over borst­
wandtumoren 9 %  (BLADES en PAUL) tot 60% (DINEEN en BOLTAX 1966) van 
het totaal (hoofdstuk VIII). 
In de periode 0 1.0 1 . 1962 tot 01.0 1. 1977 werden in de afdeling Thorax­
chirurgie 34 patiënten behandeld voor een als solitair imponerende maligne 
borstwandtumor (tabel 8). 
Tabel 8 
Diagnose Aanral 
Chondrosarcoom 1 1  
Fibrosarcoom 6 
Solitair myeloom 1 
Reticulosarcoom 2 
Locaal recidief mammaca. 3 
Mammacarcinoom 


















Van deze 34 tumoren waren er 18 rechts, 1 2  links in de borstwand gelegen 
en 4 in het sternum. Volgens TEITELBAUM ( 1969) zouden 25 % van alle in de 
borstwand voorkomende tumoren in de eerste 2 ribben gelegen zijn. Dit was 
in onze kleine serie niet het geval. Evenmin kon worden aangetoond dat 
deze tumoren 2 maal zo vaak rechts als links voor zouden komen. Wel bleek 
dat zowel de benigne- als ook de maligne tumoren 2 tot 3 maal zo vaak in het 
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In de literatuur zijn meerdere definities van het chondrosarcoom te vin­
den. Deze definities verschillen van elkaar doordat zij een ander aspect van 
de tumor centraal stellen. 
De door de World Health Organization ( 1972) gegeven definitie legt de 
nadruk op het histopathologisch aspect van de tumor en luidt: "A Chondro­
sarcoma is a malignant tumour, characterized by the formation of cartilage, 
but not of bone, by the tumour cells. It is distinguished from chondroma by 
the presence of more cellular or plump cells with large or double nuclei. 
Mitotic cells are infrequent." 
In de op deze definitie volgende omschrijving van het chondrosarcoom 
wordt aangegeven dat er een relatie van de tumor kan bestaan met pre­
existente benigne kraakbeenafwijkingen. Deze mogelijke relatie werd door 
de Nederlandse Commissie voor Beentumoren reeds in 1966 duidelijk ge­
noemd : "A Chondrosarcoma is a malignant tumour that shqws primary 
differentiation only into cartilage. Tuis cartilage may ossify secundarily. The 
malignancy varies widely. Most Chondrosarcomas develop in bones without 
any sign of precursory lesion (Primary Chondrosarcomas). Secondary chon­
drosarcoma arises from abnormal cartilage e.g. from a cartilaginou� 
exostosis, or from a chondroma in echondromatosis." 
De in de U.S.A. veel gebruikte definitie van Spjut e.a. ( 197 1)  stemt over­
een met die van de Nederlandse Commissie voor Beentumoren: 
"A Chondrosarcoma is a malignant cartilaginous tumor, arising de novo in a 
bone or superimposed upon a pre-existing benign cartilaginous neoplasm. 
Those arising de novo are designated as primary chondrosarcomas; those 
originating from pre-existing cartilaginous lesions are referred to as 
secondary chondrosarcoma." Ook de na radiotherapie maligne gedegene­
reerde kraakbeentumoren worden echter als secundai r  chondrosarcoom be­
schreven (FEINTUCH 1973, FITZWATER e.a. 1 976). 
Spjut e.a. adviseren de in de literatuur gebruikte synoniemen voor het chon­
drosarcoom zoals chondroidsarcoom, osteochondrosarcoom, chondroblasto­
sarcoom en chondromyxosarcoom niet langer te gebruiken om verwarring 
te voorkomen. 
Naast de definitie, met nadruk op het histologisch aspect, geven zowel de 
Nederlandse Commissie voor Beentumoren ( 1966), als ook Spjut e.a. ( 1 97 1 )  
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en de World Health Organization ( 1972) een indeling van de chondro­
sarcomen naar localisatie van de oorsprong van de tumor binnen het be­
trokken skeletdeel. Door de Nederlandse Commissie voor Beentumoren 
wordt deze indeling naar de localisatie als volgt omschreven: 
a. Centra! Chondrosarcoma: This type usually appears as a centrally situated 
more or less lobular radiolucency in a long bone. Tuis radiolucency often 
shows irregular desities caused by calcification in the tumour tissue. The 
cortex is only affected in the Jatter stages and periosteal bone formation 
is usually limited. 
b. Eccentric Chondrosarcoma: The most common form consists of irregular 
appositions resembling an exostosis, sometimes containing irregular 
densities. 
De centrale vorm komt het meest voor en kan zowel de novo als ook secun­
dair ontstaan uit reeds bestaande enchondromen, zoals is beschreven bij de 
Ziekte van Ollier (LEVY e.a. 196 4). 
De excentrische vorm wordt minder vaak gezien. Meestal is hier sprake van 
een secundair maligne ontaarding in de kraakbeenkap van een osteochon­
droom. 
Maligne ontaarding in een solitair osteochondroom zou slechts in 1 % der 
gevallen optreden. Bij patiënten lijdende aan hereditaire multipele exo­
stosen komt maligne ontaarding in een reeds langer bestaand osteochon­
droom veel vaker voor, en wel tot 20% (MONZO en GOLDING 1951, LICHTEN­
STEIN 196 5). 
Op het moment dat een chondrotumor van een rib of van het borstbeen 
gediagnostiseerd wordt, is het vaak moeilijk uit te maken of er sprake is van 
een primair centrale dan wel excentrische oorsprong, daar de diameter van 
de tumor vaak vele malen groter is dan die van de rib of het borstbeen CTAFFE 
1968, LICHTENSTEIN 196 5, O'NEAL en AcKERMAN 1951). 
De grootste afmeting van een chondrosarcoom uitgaande van een rib 
wordt vaak aan de concave zijde gevonden. De pleura blijft meestal intact. 
Infiltratieve groei van het chondrosarcoom in de pleuraholte, met eventueel 
ingroei in de long, diafragma en pericard is prognostisch ongunstig, hoofd­
zakelijk wegens contaminatie van de pleuraholte (O'NEAL en AcKERMAN 
1951, TEITELBAUM 1970). 
Pathologische Anatomie 
Op de doorsnede is de tumor grijs-achtig wit tot blauwwit van kleur en kan 
een doorschijnend aspect hebben. Er kunnen kalkophopingen in de tumor 
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voorkomen, evenals holtes gevuld met muceus materiaal. De corticalis van 
de rib kan zowel door de centrale als door de primair excentrisch gelocali­
seerde tumor gedestrueerd worden. De tumor lijkt eerst de omgevende weke 
delen voor zich uit te duwen alvorens te infiltreren (O'NEAL en AcKERMAN 
195 1). 
Op grond van het microscopisch aspect werden door O'NEAL en 
AcKERMAN in 1952 een duidelijke correlatie tussen maligniteitsgraad van de 
tumor en de prognose beschreven. 
DE NEDERLANDSE COMMISSIE VOOR BEENTUMOREN ( 1966) verdeelt de chon­
drosarcomen in drie maligniteitsgraden, en geeft voor deze histologische 
gradering de volgende criteria: 
Graad I: De tumor bestaat uit goed gedifferentieerd kraakbeenweefsel, 
doch hierin worden ook cellen gevonden met plompe of twee 
kernen. 
Graad Il: Hierbij worden ook polymorfe cellen gevonden. 
Graad III: Naast velden van tumorcellen die lijken op kraakbeencellen 
worden ook velden met polymorfe, ongedifferentieerde cellen 
gevonden. 
De differentiatie tussen chondrosarcoom Graad I en het benigne chondroom 
kan zeer moeilijk zijn. Bij het nog groeiend osteochondroom kunnen even­
eens atypische jonge kraakbeencellen gevonden worden, zonder dat er 
sprake is van maligniteit. 
Behalve het microscopisch aspect is voor de juiste diagnose van het grootste 
belang de localisatie van de tumor te kennen. 
Relatief celarme kraakbeentumoren van de ribben en het sternum blijken 
vrijwel altijd maligne (DAHLIN 1967). Ook onze patiënt 8 is hiervan een 
sprekend voorbeeld. 
Eveneens is het voor de patholoog-anatoom noodzakelijk uit een biopsie 
voldoende weefsel te ontvangen. Dit is vooral van belang voor de differen­
tiatie tussen echondroom en chondrosarcoom graad I (DAHLIN en 
HENDERSON 1956, HADDERS 1973). 
O'NEAL en ACKERMAN beschreven al in 195 1 een patiënt met een chondro­
sarcoom van een rib, waarin hij nauwgezet microscopisch onderzoek slechts 
op enkele plaatsen maligniteit aangetoond kon worden! Ook LICHTENSTEIN 
( 1965) en ]AFFE ( 1968) stellen dat bij kraakbeentumoren uitgaande van de 
ribben, pas van een benigne afwijking gesproken mag worden, na nauwgezet 
microscopisch onderzoek van de gehele tumor. 
Behalve variatie in graad van maligniteit zijn ook andere sarcoomvormen 
in een chondrosarcoom beschreven. 
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Indien naast vrij rustig uitziend chondrosarcoomweefsel tevens haarden 
werden gevonden die op ander sarcoomweefsel gelijken, dan wordt van 
dedifferentiatie van het chondrosarcoom gesproken (McFARLAND e.a. 197 1 ,  
1977, MIRRA en MARCOVE 1974). 
Zo vermelden McF ARLAND en REED ( 197 1 )  dedifferentiatie van het chondro­
sarcoom uitgaande van de zesde rib bij een 10-jarig meisje. Bij microscopisch 
onderzoek van de tumor werden naast redelijk gedifferentieerd chondro­
sarcoomweefsel, ook foei lijkend op rhabdomysarcoom, osteosarcoom en 
hemangiopericytoom gevonden. 
Frequentie van voorkomen 
Uit de opgaven van DAHLIN ( 1978) zowel als van de NEDERLANDSE COMMIS­
SIE VOOR BEENTUMOREN ( 1983) blijkt dat 10 - 15 % van alle chondrosarcomen 
in het borstwandskelet zijn gelocaliseerd. Van alle tumoren die in de ribben 
voorkomen, vormen de chondrosarcomen 1 0  - 30%. In het borstbeen is de 
frequentie nog hoger nl. 39 - 45% (HEDBLOM 1933, HocHBERG 1953, 
PASCUZZI e.a. 1957, ÜCHSNER 1966, SCHMIDT en TRUMMER 1972, MARTINI e.a. 
1974. Meestal is er sprake van de primaire vorm, slechts in 10 - 1 5% der 
gevallen bleek het chondrosarcoom in het borstwandskelet secundair te zijn 
(DAHLIN 1967, O'NEAL en AcKERMAN 195 1) .  De secundaire vorm zou zich 
volgens HENDERSON en DAHLIN (1963) op jongere leeftijd manifesteren dan 
de primaire vorm. ÜCHSNER ( 1960) vond echter precies het omgekeerde. 
Door vele auteurs wordt gesteld, dat het chondrosarcoom op jeugdige 
leeftijd zelden zou voorkomen (KAUFFMAN en STOUT 1964, RAvITCH 1962, 
DAHLIN 1967, MARCOVE e.a. 1971 ,  ÜDOM e.a. 1965, HENDERSON en DAHLIN 
1963). 
De NEDERLANDSE COMMISSIE VOOR BEENTUMOREN ( 1983) vond echter dat er 
geen voorkeursleeftijd aantoonbaar was. Zo bleek 20% der patiënten met 
een chondrosarcoom jonger te zijn dan 20 jaar. Weliswaar beneden de leef­
tijd van 10 jaar werd de afwijking toch minder frequent gezien. 
Door vrijwel alle auteurs wordt de verhouding van voorkomen bij mannen, 
respectievelijk vrouwen opgegeven in de orde van grootte van 1. 5: 1 tot 2: 1. 
De NEDERLANDSE COMMISSIE VOOR BEENTUMOREN ( 1966) stelt dat boven de 
leeftijd van dertig jaar de tumor even vaak bij mannen als bij vrouwen voor­
komt. 
Symptomatologie en diagnostiek 
Door zijn meestal langzame groeiwijze geeft het chondrosarcoom over 
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het algemeen pas laat klachten. Bij 6 6  percent der patiënten was het eerste 
symptoom een pijnloze zwelling. Pijn was slechts bij 3 0  percent der patiën­
ten het eerste symptoom. Bij de resterende 4 percent bleek dat de afwijking 
ontdekt was op andere indicatie gemaakte röntgenfoto van de thorax 
(O'NEAL en AcKERMAN 1951). De pijn kon worden gedifferentieerd als: 
a. Een doffe, af en toe wat stekende pijn. 
b. Aan de respiratie vastzittende pijn. 
c. Neuralgiforme pijn. 
Bij de patiënten met pijn als eerste symptoom, bleek bij lichamelijk onder­
zoek vaak tevens een voelbare zwelling aanwezig. Er bleek geen relatie te 
bestaan tussen het symptoom pijn en de histologische graad van maligniteit 
van de tumor (O'NEAL en AcKERMAN 1951, TEITELBAUM 1969). Wel zal men 
beducht moeten zijn op maligne degeneratie wanneer in een als benigne 
beschouwde afwijking pijn optreedt (ÜCHSNER 196 6). Volgens de NEDER­
LANDSE COMMISSIE VOOR BEENTUMOREN (19 6 6) zou het symptoom pijn meer 
voorkomen bij centraal in het skeletdeel gelegen chondrosarcomen, terwijl 
bij excentrische tumoren de zwelling meer op de voorgrond zou staan. 
Opvallend was vaak het langdurig interval tussen het begin van de symp­
tomen en het moment dat de patiënt medische hulp zocht. Slechts de helft 
van de patiënten kwamen binnen 2 jaar na het ontstaan van de eerste symp­
tomen, en bij 10 percent bleken de symptomen al meer dan 10 jaar aanwezig 
te zijn (O'NEAL en AcKERMAN 1951, HENDERSON en DAHLIN 1963 ). Omdat de 
tumor meestal laat metastaseert, hoeft deze lange periode nog geen incura­
biliteit in te houden. Dit wordt geïllustreerd met de vermelding van 
TEITELBAUM e.a. ( 197 0), die een radicale resectie verrichten van een chondro­
sarcoom van 17, 5  kilogram, met een omvang van 63x3 6x23 centimeter, uit­
gaande van de 7e rib links bij een 7 4-jarige vrouw. Deze tumor bleek al meer 
dan 9 jaar aanwezig te zijn geweest. Dat deze resectie als radicaal mag 
worden beschouwd, bleek uit het feit dat 5 jaar na de ingreep nog geen teken 
van recidief of metastasering werd gevonden. 
Röntgendiagnostiek 
In de eerste stadia, van een centraal in de rib of in het sternum gelegen 
chondrosarcoom, zijn op de röntgenfoto's slechts geringe afwijkingen als 
minimale periostale reactie, onregelmatige begrenzing van de corticalis of 
onregelmatige ophelderingen in de rib of in het sternum te ontdekken 
(O'Neal en AcKERMAN 1951, BARNES en CATTo 196 6, FELDMAN 1977). 
Later manifesteert de afwijking zich als een min of meer gelobde op-
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heldering, waarin hier en daar calcificaties. De corticalis wordt door het cen­
trale chondrosarcoom pas laat doorbroken. Wanneer deze doorbroken is, 
kunnen er spiculae zichtbaar worden, die het beeld van een osteosarcoom 
immiteren (O'NEAL en AcKERMAN 195 1 ) .  
Het excentrische chondrosarcoom lijkt röntgenologisch op een exostose met 
een zeer onregelmatig oppervlak, en eveneens onregelmatige calcificatie. De 
grens tussen de tumor en de omgevende weke delen is vaak vaag, doch de 
tumor kan ook omgeven worden door een dunne schil radiolucent vetweefsel ! 
Uit het röntgenbeeld kan geen bewijs geleverd worden of er al dan niet 
sprake is van een maligne afwijking. Een onregelmatige begrenzing van de 
tumor, aantasting van de corticalis, vervagen van de begrenzingen van de 
corticalis en vervagen van de calcificaties zijn echter tekenen die suspect zijn 
voor een kwaadaardige proces (FELDMAN 1977, MARCOVE en Huvos 197 1) .  Is 
een in een rib gelegen kraakbeentumor groter dan 4 centimeter, dan is deze 
vrijwel altijd maligne (MARCOVE en Huvos 197 1 ) .  
Door verkalkingen in  de tumor kan het röntgenologisch beeld soms een 
massieve schaduw, gelijkend op beenweefsel te zien geven (SPJUT e.a. 197 1 ) .  
De uitbreiding van de  tumor in  de  weke delen i s  soms beter zichtbaar te 
maken met behulp van xeroradiografie, doch een meer betrouwbare indruk 
over de grootte is te verkrijgen door middel van selectieve angiografie 
(LAGERGREN e.a. 1961 ,  FELDMAN 1977) .  Eigen ervaring heeft geleerd dat 
vooral tomografie zinvol is voor het bepalen van de intramedullaire en 
paravertebrale uitbreiding. Met behulp van Computer Assisted Tomography 
is tegenwoordig eveneens een oordeel te verkrijgen over ingroei van de 
tumor in de omgevende weke delen of in het longweefsel (KOI.LINS 1977) .  
Het Isotopenonderzoek 
Het isotopenonderzoek van het skelet, meestal met behulp van 99m Tech­
netium-polyphosphaat of -diphosphaat geeft een goede afbeelding van 
actieve botprocessen. 
Een plaatselijk verhoogde opname van dit isotoop duidt op een actief bot­
proces, doch differentiatie omtrent de aard van de aandoening is hiermee 
niet te geven. Ook een niet verhoogde opname sluit een maligne proces ( met 
name myeloom) niet volledig uit. De grote waarde van d it onderzoek is 
echter, dat niet op andere wijze te herkennen haarden elders in het skelet 
hiermee gevisualiseerd worden. Bovendien blijkt de mate van uitbreiding op 
de botscan vaak groter dan bij het röntgenonderzoek (FoRDHAM en 
R.AMACHANDRAN 1977) .  Om een oordeel te krijgen of er sprake is van een 
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mono- dan wel polyostotische afwijking is de "botscan" een goed hulp­
middel. 
Doch om een zekere diagnose te krijgen, blijft een biopsie noodzakelijk !  
Het laboratoriumonderzoek 
De gegevens uit het gebruikelijke laboratoriumonderzoek leveren voor­
alsnog geen positieve bijdrage tot de diagnostiek van het chondrosarcoom. 
Wel zou bij het chondrosarcoom merkwaa�digerwijs frequent een gestoorde 
koolhydraatstofwisseling aantoonbaar zijn (MARCOVE e.a. 197 1). Hiernaar 
werd bij onze patiënten geen onderzoek gedaan. 
De Therapie 
De chirurgische behandeling van het chondrosarcoom van de ribben of 
van het borstbeen dient te bestaan uit een radicale resectie van de tumor, 
zoals deze in hoofdstuk IX wordt omschreven. 
De noodzaak van een dergelijke, als groot imponerende, resectie bij een 
meestal ogenschijnlijk in omvang beperkte afwijking wordt in de oude 
literatuur geïllustreerd. Vele auteurs (BI ADES en PAUi 1950, PASCUZZI e.a. 
1 957, BRJNDI.EY 196 1 ,  DINEEN en B01. TAX 1 966, DUPON 1978, GRISWOJ D en 
DRYE 1 964) bleken geen exarticulatie van de aangedane rib te verrichten, 
doch een partiële resectie, meestal 4 centimeter vanaf de klinische begren­
zing van de tumor. 
Dit is mogelijk de oorzaak van het feit dat PASCUZZI e.a. ( 1957) bij 17 patiën­
ten, nadat een als curatief beschouwde ingreep was verricht, toch nog 3 maal 
een locaal recidief zagen, waaraan de patiënten overleden. Locale excisie van 
een chondrosarcoom levert vrijwel altijd recidief op. Meestal bleken de pa­
tiënten uiteindelijk a�n de gevolgen van dit locaal recidief te overlijden. 
De eerste tekenen van het locaal recidief werden meestal binnen 2 jaar na de 
excisie gevonden (O'Neal en ArKERMAN 195 1 ,  HrNDERSON en DAHI IN 1963, 
PASCUZZI e.a. 1957, TFITEI.BAUM 1969). 
Mocht er doorgroei in de long bestaan, dan is "en bloc" resectie met dat 
deel van de long noodzakelijk. Hetzelfde geldt voor doorgroei in het dia­
fragma en het pericard (HAR PER 1 94 1, Hui I 1 954, TEITFLAAUM 1970, 
MARCOVE e.a. 1 97 1  ). 
Bij infiltratieve groei in de wervelkolom kan de cryochirurgie worden toe­
gepast (ÜESEBURG 1 977). Hoewel een éénmalige eigen ervaring hiermede 
teleurstellend was (01 DHOFF 1979). 
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Incidenteel is getracht met behulp van radioactief 35S-sulfaat metastasen 
of primair inoperabele chondrosarcomen te cureren. De resultaten van deze 
vorm van behandeling zijn ook teleurstellend (GOTISCHALK e.a. 1 959, 
BosTRÖM e.a. 1968, LöBE e.a. 1 975) .  
Het chondrosarcoom werd als uitermate resistent voor radiotherapie 
beschouwd (ÜCHSNER 1966, de NEDERLANDSE COMMISSIE VOOR BEENTUMOREN 
1966). Volgens HAR WOOD e.a. 1980, RYAI L e.a. 1979 en DUTREIX en SARRAZIN 
1 978 zou hiermee met name een redelijke palliatieve behandeling mogelijk 
zijn. 
De resultaten van de behandeling van inoperabele chondrosarcomen en 
van de manifeste metastasen door middel van chemotherapie zijn tot nu toe 
teleurstellend (GoTTLIEB e.a. 1 972, 1 974, 1976, MEURET 1 978, EvANS, AYALA 
en RoMSDAHL 1977). Mogelijk kan met electieve adjuvans chemotherapie in 
gevallen van graad III chondrosarcomen een verbetering van de overleving 
worden verkregen. 
Indien er in de loop van jaren na de operatie longmetastasen ontstaan, wordt 
door HENDERSON en DAHLIN ( 1 963) geadviseerd deze chirurgisch te ver­
wijderen. 
Wanneer in het chondrosarcoom dedifferentiatie wordt gevonden, moet 
met een meer agressieve tumor rekening gehouden worden. 
De meeste van de patiënten overlijden binnen 1 jaar aan de metastasen. 
Chemotherapie lijkt dan geïndiceerd, hoewel het resultaat hiervan nog 
onvoldoende is (DAHLIN 1978, RoMSDAHI , EvANS en AYAI.A 1977). 
De prognose 
Het chondrosarcoom heeft de naam laat te metastaseren (NEDERLANDSE 
COMMISSIE VOOR BEENTUMOREN 1 966, DAHLIN 1978, ÜCHSNER 1 966). Dit is 
waarschijnlijk gebaseerd op het feit dat de tumor zo frequent in de maligni­
teitsgraad I en II voorkomt. Uit onderzoekingen van EvANS, AYALA en 
RoMSDAHL ( 1977) en SANERKIN en GAU AGHER ( 1 979) blijkt echter dat de 
meer maligne vormen van het chondrosarcoom in een hóóg percentage 
metastaseren! Van de 62 door SANERKIN en GALLAGHER beschreven chondro­
sarcomen bleken er 39 "low grade", 1 4  "medium grade" en 9 "high grade" 
maligne te zijn. Voor de ,,low grade" en de "medium grade" tumoren werd 
de kans op metastasering op respectievelijk 5 en 14% gevonden, terwijl in 
de groep "high grade" tumoren zelfs in 75% der gevallen metastasering 
werd gevonden! 
Deze oplopende metastaseringspercentages resulteren in een laag per­
centage 5- en 1 0-jaarsoverleving (tabel 9). 
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Tabel 9 
Hisrologische gradering 5-jaars overleving l 0-jaars overleving 
Evans 1 977 Sanerkin 1979 Evans e.a. Sanerkin e.a. Evans e.a Sanerk,n  e.a 
1 977 1 979 1 977 1979 
Graad I low grade 90% 89% 83% 71 '}f 
Graad l l  medium grade 81 % 71 % 64% 40'}f 
Graad lil high grade 4 1% 38% 29% 11'}f 
EvANS e.a. ( 1977) vonden overeenkomstige getallen, hoewel in hun onder­
zoek bleek dat er geen metastasering was opgetreden bij de Graad I chondro­
sarcomen. 
Hoewel het locaal recidief van het chondrosarcoom meestal binnen 2 jaar 
optreedt, kan dit, evenals metastasering op afstand, meer dan 10 jaar na de 
initiële behandeling nog tot het overlijden van de patiënt voeren (TEITEL­
BAUM 1969, O'NEAI en AcKERMAN 195 1, EvANS e.a. 1977, SANERKIN en 
GAI.I.AGHER 1979). 
Daarom wordt geadviseerd bij het chondrosarcoom niet de 5-jaars over­
leving belangrijk te achten, doch de 10-jaars overleving als maat te gebrui­
ken om verbetering van de prognose door wijziging van de therapie vast te 
stellen (O'NEAI. en AcKERMAN 195 1 ,  EvANS e.a. 1977, SANERKINen GAI.LAGHER 
1979). 
Bespreking patiënten 
In de periode 0 1.0 1. 1961 tot 0 1.0 1. 1977 werden 1 1  patiënten behandeld 
voor een chondrosarcoom gelocaliseerd in de ribben of in het sternum. 
Hieronder volgen korte uittreksels van de ziektegeschiedenissen van de 1 1  
patiënten. 
Patiënt CEK-B) no. H 39 jaar (geboren 04.04. 1 923). 






Centrale "gelobde" opheldering in de 5e rib rechts, dorso-
lateraal. Corticalis is niet aangetast. 
Geen, gezien localisatie. 
1962: Daar de corcicalis röntgenologisch intact was, was 
de pre-operatieve waarschijnlijkheidsdiagnose chon­
droom en volgde exarciculatie van de 5e rib met periost en 
omgevende weke delen. 
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P.A. (T. 17 4778) : In eerste instantie werd ook door de patholoog-anatoom 
de diagnose gesteld op een chondroom. Na beoordeling 
door de Nederlandse Commissie voor Beentumoren werd 
de diagnose gewijzigd in chondrosarcoom graad I. 
Type:  
Beloop: 
Omvang van de tumor: 6 x 2 x 1 cm. 
Centraal. 
Patiënte werd geadviseerd alsnog een ruimere resectie te 
ondergaan. Zij weigerde dit en er werd volstaan met jaar­
lijkse controle. Tot 18 jaar na de operatie werden geen 
tekenen van locaal recidief of metastasering waarge­
nomen. 
Gezien het beloop is hier inderdaad sprake geweest van 
een low grade vorm van het chondrosarcoom. 






P.A. (T. 2 0277 9) :  
Type: 
Beloop: 
196 4: Sinds een half jaar bestaande, geleidelijk aan in 
grootte toenemende on pijnlijke zwelling ter hoogte van 
de rechter mamilla. 
Gelobde opheldering in de Se rib rechts, ter hoogte van de 
costochondrale overgang. Vervagen van de contour van de 
corticalis. 
Verricht: chondrosarcoom graad Il (T2 0277 9). 
1964 :  ,,En bloc" resectie vande 4e, Se en 6e rib met deel van 
het sternum. Het defect in de borstwand werd gesloten 
met behulp van staaldraden en marlexgaas. 
Chondrosarcoom graad Il. 
Omvang van de tumor: 3 x 2 x 2 cm. 
Centraal gelegen chondrosarcoom. 
196 5: Verwijdering van gefragmentieerde staaldraden, 
die aanleiding hadden gegeven tot het ontstaan van pijn­
lijke fistels. 
Bij na-onderzoek in 198 0, ruim 16 jaar nadeoperatie geen 
tekenen van recidief of metastasering. 
Patiënt (WP) no. 3 Ó" 58 jaar (geboren 30. 11. 1907) .  
Anamnese : 1 96 5: Sinds een half jaar pijn in de borst ter hoogte van 
de 3e rib rechts. Enkele maanden later werd door patiënt 






Excentrische schaduw met calcificaties uitgaande van de 
3e rib rechts, anterolateraal. De corticalis is aan de tumor­
zijde verdwenen. 
Neen, het röntgenbeeld werd als typisch voor chondro­
sarcoom beschouwd. 
1965 : ,,En bloc" verwijderen van de 2e, 3e en 4e rib. 
Durante operatione trad er accidenteel perforatie op van 
de tumor. 
Het defect in de borstwand werd gesloten met behulp van 
marlexgaas. 
Daar er perforatie van de tumor was opgetreden, vond 
wegens waarschijnlijke contaminatie van de pleuraholte 
nabehandeling plaats met methotrexaat en tevens radio­
therapie op het operatiegebied (2800 Rad tumor dosis). 
P.A. (T.2 15413) :  Chondrosarcoom graad II. 
Omvang van de tumor: 5 x 5 x 7 cm. 
Type: Excentrisch, door uitbreiding van de tumor niet meer 
vast te stellen hoe de oorspronkelijke tumor gelocaliseerd 
was. 
Beloop: Snel in grootte toenemend locaal recidief in 1966, dus 
binnen 1 jaar na de operatie. Een zogenaamde intersca­
pulo-thoracale amputatie werd overwogen, doch niet 
verricht wegens de reële mogelijkheid dat er toch al ent­
metastasen in de pleura zouden zijn opgetreden. Patiënt 
overleed eind 1966, 14 maanden na de operatie aan reci­
dief tumor, die de gehele rechter thoraxhelft in beslag 
nam. Bif obductie werden elders geen metastasen aange­
toond. 
Patiënt (EdV-dJ) no. 4 � 29 jaar (geboren 14.07. 1 937). 
Anamnese : In 1956 was bij bevolkingsonderzoek op tuberculose een 
afwijking van de 3e rib links gevonden op de röntgenfoto 
van de thorax. Bij herhaling van het bevolkingsonder­
zoek in 1965, dus 9 jaar later, werd toename van de reeds 
eerder gevonden afwijking vastgesteld. Patiënte had 
geen enkele klacht. 
Röntgen- Centrale, wat "gelobde" opheldering in de 3e rib links 








Verricht. PA-uitslag beschreven onder no. T23 l l 87. 
1966: ,,En bloc" resectie van de 2e, 3e en 4e rib links. Het 
defect in de borstwand werd gesloten met behulp van 
ossefascie en staaldraden. 
Chondrosarcoom graad I. 
Omvang van de tumor: 5 x 2 x 1 cm. 
Centraal. 
Tot 14 jaar na de operatie geen tekenen van recidief of 
metastasering. Wel is in de periode fragmentering van de 
staaldraden opgetreden, zonder aanleiding to: klachten 
te geven. 






Sinds enkele maanden bestaande vage pijn in de borst en 
in de linker schouder uitstralend. 
Gelobde opheldering, centraal in de 2e rib links antero­
lateraal. 
Verricht. 
1 968: ,,En bloc" resectie van de J e, 2e, 3e rib links. Het 
defect in de borstwand werd gesloten met behulp van 
marlexgaas. 
P.A. (T.260066) :  Chondrosarcoom graad I. 
Type: 
Beloop: 
Omvang van de tumor: 2 x 3 x 1 cm. 
Centraal. 
Na 1975 werd patiënt niet meer gecontrolleerd wegens 
vertrek naar her buitenland. Bij de laatste controle, 7 jaar 
na de resectie, bestonden er geen tekenen van recidief of 
metastasering. 
Patiënt <HH-B) no .  6 !j! 61 jaar (geboren 13.06. 1 9 1 0). 
Anamnese: 1 971 : Sinds enkele maanden bestaande, geleidelijk aan in 
grootte toenemende zwelling ter hoogte van de 10 rib 
rechts, onder de scapulapunt. De afwijking veroorzaakte 
een doffe pijn. 
Röntgen- Wazige opheldering van her paravertebrale einde van de 
onderzoek: 1 Oe rib rechts. 
Proefexcisie: Durante operatione. 
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Therapie : 197 1 :  ,,En bloc" resectie van de 9e, lOe en l le rib in aan­
sluiting aan de proefexcisie. 
Macroscopisch en microscopisch (vriescoupe-onderzoek) 
bleek het paravertebrale sneevlak niet vrij van tumor­
weefsel te zijn .  Daarom werd de processus transversus 
van de lOe thoracale wervel aansluitend verwijderd. 
Deze bleek wel vrij van tumorweefsel te zijn. Het defect 
in de borstwand werd gesloten met behulp van marlex­
gaas. 
P.A. (T.71-07812) : Chondrosarcoom graad I, doch er werden ook graad II 
Type: 
Beloop: 
en III partijen centraal in de tumor aangetoond! 
Omvang van de rumor: 4 x 2 x 2 cm. 
Centraal. 
Ondanks de krappe excisie en de ongunstige gradering 
werden er bij controle tot mei 1981,  d .w.z. 10 jaar na de 
operatie, geen tekenen van recidief of metastasering 
gevonden. Daar een locaal recidief meestal optreedt bin­
nen 2 jaar na de operatie, mag de prognose optimistisch 
beschouwd worden. 






1973: Sinds enkele maanden bestaande zwelling onder 
de rechter mamma, soms wat pijn li jk bij het schrijven. 
Vage sluiering in de 5e rib rechts, anterolateraal, met 
onregelmatige ophelderingen. 
De corticalis is eveneens vervaagd en toont beiderzijds 
een wat "opgeblazen" apect. 
T.73-4584 PA-diagnose chondroma ! 
1973:  Ondanks deze goedaardige expertise, op grond van 
het röntgenbeeld en ervaring toch besloten tot "en bloc" 
resectie van de 4e, 5e en 6e rib. 
Het defect in de borstwand werd gesloten met behulp van 
marlexgaas. 
P.A. (T. 73-5072): Chondrosarcoom graad I ! 
Type: 
Na bestudering t •an het gehele preparaat werd slechts 
hier en daa1· het beeld van een low grade chondrosarcoom 
gezten. 
Omvang van de tumor: 5 x 3 x 2 cm. 
Centraal. 
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Beloop: Bij controle in september 1 98 1 ,  dus 8 jaar na operatie, 
geen tekenen van recidief of metastasering waarge­
nomen. Patiënte onderging in 1 979 een mammaver­
grotende operatie rechts om het contourverschil te 
nivelleren. 
Patiënt (JP-K) no. 8 �  18 jaar (geboren 19.10. 1947). 





toenemende zwelling ter hoogte van de 5e rib rechts. 
Geen pijnklachten. 
Vervagen van de contouren van de corticalis bij de 
costochondrale overgang van de 5e rib rechts. In dit 
gebied kwamen onregelmatige calcificaties voor. 
T.75-02616 Diagnose: chondrosarcoom graad I. 
1975: ,,En bloc" resectie van de 4e, 5e en 6e rib met de 
laterale rand van het corpus sterni, waaraan deze ribben 
hechtten. 
Het defect in de borstwand werd gesloten met behulp 
van marlexgaas. 
P.A. (T.75-03940): Chondrosarcoom graad I. 
Omvang van de tumor: 6 x 4 x 3 cm. 
Type: Maakt de indruk excentrisch te zijn, de grootste omvang 
van de tumor was aan de concave zijde van de rib gelegen. 
Geen tekenen van locaal recidief of metastasering in 
1981, dus 6 jaar na de operatie. 
Beloop: 
Patiënt (JvdP) no. 9d 50 jaar (geboren 13.12. 1925). 
Anamnese: 1975: Sinds een half jaar toenemende pijn mediaan in de 
borst. 
Röntgen- Op de dwarse sternumfoto vervagen van de contour van 
onderzoek: de corticalis van het manubrium sterni. In het manu­
brium een gelobde schaduw met "wolkige" partijen. 
Proefexcisie: Durante operatione. 
Diagnose: chondrosarcoom. 
Therapie: 1975: Resectie manubrium sterni met delen van de aan­
grenzende ribben. Het ontstane defect werd gesloten met 
behulp van marlexgaas. De beide claviculae werden aan 
elkaar gefixeerd met een staaldraadcerclage. 
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P.A. (T.75-3771) :  Chondrosarcoom graad II. 
Type: 
Beloop: 
Omvang van de tumor: 5 x 5 x 3 cm. 
Centraal. 
De patiënt was na de operatie in rust duidelijk dys­
pnoeïsch. De resectie van het manubrium sterni bleek 
een duidelijk verlies van longfunctie te weeg te hebben 
gebracht. Ongeveer 2 weken na de ingreep bleek de vitale 
capaciteit met 1.8 liter en de één seconde capaciteit met 
1 .4 liter afgenomen te zijn ten opzichte van de pre­
operatieve metingen. Geleidelijk aan verbeterde de 
dyspnoe, waarschijnlijk ten gevolge van toenemende 
fibrosering rond de marlexprothese. Het verlies van de 
vitale capaciteit bedroeg 4 maanden na de operatie nog 1 
liter, terwijl het verlies van de één seconde capaciteit was 
afgenomen tot 0.9 l i ter. Een half j aar na de ingreep kon 
de patiënt echter zijn werkzaamheden als beroepsmili tair 
weer hervatten. 
Bij controle in mei 1981 ,  d.w.z. 6 jaar na ,de operatie, 
werden er geen tekenen van locaal recidief of metasta­
sering gevonden. Wel bleek ondanks de fixatie bij opera­
tie er een duidelijk promineren van de mediale clavicula­
uiteinden op te treden. 




In 1967 was elders locale excisie verricht van een "chon­
droom" uitgaande van de 5e rib rechts op de costochon­
drale overgang. Wegens recidief "chondroom" werd in  
1971 eveneens elders opnieuw geopereerd. Na deze in­
greep ontstond reeds in 1973 weer een locaal recidief. Dit  
werd gedurende enkele jaren geobserveerd. In 1975 werd 
patiënte naarvde 
patiënte naar de afdeling Thoraxchirurgie verwezen 
wegens groei van dit recidief. 
De 5e rib rechts ontbreekt vanaf de costochondrale over­
gang tot de voorste axillairlijn. In dit gebied zij n "wol­
kige" schaduwen zichtbaar. De corticalis van de resteren­




Na herbeoordeling van de preparaten uit 1967 en 197 1 
werd de diagnose gewijzigd in chondrosarcoom. 
1975 : ,,En bloc" resectie van de 4e, 5e en 6e rib met het 
laterale deel van het corpus sterni, waarbij tevens de lit-
tekens van de eerdere operaties in deze "en bloc" resectie 
werden opgenomen. 
Het defect in de borstwand werd gesloten met behulp 
van marlexgaas. 
Door de noodzakelijke ruime omsnijding van de littekens 
ontstond een huideffect dat niet primair gesloten kon 
worden. De plastisch-chirurg sloot dit defect door middel 
van gesteelde transplantaten uit de omgeving. 
P.A. (T.75-03668): Chondrosarcoom graad I. 
Type: 
Beloop: 
Omvang van de tumor: 4 x 3 x 2 cm. 
Niet meer te bepalen, nu leek de tumor excentrisch te 
groeien. 
Bij controle in juli 198 1, 6 jaar na de operatie, geen teke­
nen van locaal recidief of metastasering. Wel bestond er 
enig krachtverlies bij adductie van de rechter arm, waar­
schijnlijk doordat een deel van de musculus pectoralis 
opgeofferd moest worden bij de operatie. 
Patiënt (JO) no. l l  d' 45 jaar (geboren 29.05. 193 1 ). 
Anamnese : 1976: Wegens een sinds enkele maanden bestaande pijn­
lijke zwelling van de 9e rib links, onderging patient elders 
een proefexcisie. Hierbij werd de pleura geopend. We­
gens de onverwachte grote uitbreiding van de tumor aan 
de concave zijde van de rib werd patiënt naar de afdeling 
Thoraxchirurgie verwezen. Op de biopsie werd de diag­
nose chondrosarcoom gesteld. 
Röntgen- Excentrisch gelocaliseerde schaduw aan de concave zijde 




Vervagen van de contour van de corticalis. 
Was reeds verricht. 
1976: Resectie van de 9e en 10 e rib, ,,en bloc" met her 
litteken van de eerste operatie en een deel van het dia­
fragma. Tevens werd een entmetastase op de long door 
middel van een wigexcisie verwijderd. 
Het resterende deel van het diafragma werd omhoog 
gebracht en gehecht aan de 8e rib. Het defect in de borst­
wand werd gesloten met behulp van marlexgaas. Het 
huiddefect kon primair gesloten worden. 




Omvang van de tumor: 9 x 8 x 8 cm. 
Excentrisch. 
Bij controle in juni 1981, dus 5 jaar na de operatie, werden 
er geen tekenen van recidief of metastasering waarge­
nomen. 
In de periode 0 1.0 1. 1962 tot 0 1.01. 1977 werden 1 1  patiënten behandeld 
met een chondrosarcoom uitgaande van de ribben of van het sternum. 
Ter wille van de duidelijkheid is een aantal facetten van deze patiënten 
hieronder nog eens in een schema geplaatst (tabel 1 0) .  
Tabel J O  
Pauënt Leeftijd Gesla(ht Prim11ir symptoom Aard v.d tumor Localisatie Graad Beloop 
no. in jaren pijn zwelling excentrisch centraal 
w V + + 5 R 1 NEO 1 9  jr. 
2 2 1  M + + 5 R I l  NEO 1 7  jr. 
3 58 M + + + 3 R I l  1 4  mnd 
4 29 V + 3 L NEO 1 5  jr. 
5 1 8  M + + 2 L NEO 7 jr. 
6 61 M ± + + 1 0  R 1-111 NEO J O  jr. 
7 2 1  V + + 5 R I NEO 8 jr. 
8 1 8  V + + 5 R NEO 6 jr 
9 50 M + + sternum I l  NEO 6 jr 
J O  52 V + + 5 R NEO 6 jr. 
1 1  45 M + + + 9 L I l  NEO 5 jr. 
NED = No Evidence of Diseasf' 
De leeftijd van deze 1 1  patiënten varieerde van 18 tot 62 jaar. Ouder dan 
30 jaren waren er 6, en jonger 5. Er waren 2 patiënten jonger dan 20 jaar. Bij 
deze 1 1  patiënten bleek geen relatie tussen het symptoom pijn en het be­
staan van een centrale of excentrische localisatie. Evenmin bleek te achter­
halen of er sprake was van een pre-excistente benigne afwijking. Het tijds­
interval tussen het begin van de symptomen en het zoeken van medische 
hulp lag tussen een half en één jaar! 
5 1  
Slechts één patiënt (no. 4 werd pas 9 jaar na het ontdekken van een afwijking 
in een rib geopereerd. Hier was sprake van een histologisch weinig maligne 
tumor. 
Bij 10 van de 1 1  patiënten werd een biopsie verricht. Bij patiënt no. 1 werd 
de biopsie nagelaten, omdat de tumor geheel binnen de normale begrenzing 
van de rib lag en bij röntgenonderzoek een goedaardige indruk maakte (geen 
osteolyse). De biopsie gaf bij 9 van de 10 patiënten de juiste diagnose, be­
vestigd door onderzoek van het operatiepreparaat. Eénmaal kon op grond 
van de biopsie alleen de diagnose "chondroom" gesteld worden, er waren bij 
onderzoek hoegenaamd geen tekenen van maligniteit. Gezien de omvang 
van de afwijking en het osteolytisch aspect op de röntgenfoto werd klinisch 
meer gedacht aan een chondrosarcoom en daarom een radicale resectie ver­
richt. Na uitvoerig pathologisch-anatomisch onderzoek van het operatie­
preparaat bleek dit laatste inderdaad het geval. 
Bij alle 1 1  patiënten werd een in opzet radicale resectie verricht. De omvang 
van een radicale resectie wordt in hoofdstuk IX nader aangegeven. Eén­
maal (patiënte no. 1) bestond de resectie uit een ex-articulatie van de aan­
gedane rib met omgevend periost en musculatuur. De tumor bleek een intra­
medullair groeiend chondrosarcoom graad I. Nu, 16 jaar na de operatie, 
worden geen tekenen van recidief of metastasering waargenomen. Eén pa­
tiënt overleed binnen 1 4  maanden aan de gevolgen van een locaal recidief. 
Dit trad op binnen 10 maanden na de operatie, en was mogelijk het gevolg 
van perforatie van de tumor gedurende de ingreep. 
Deze complicatie werd door TEITELBAUM ( 1970) beschreven. Hij vermeldt 
dat uitgebreid spoelen van het wondgebied en de pleuraholte met gedistil­
leerd water locaal recidief zou kunnen voorkomen. 
Conclusie: Van de 1 1  behandelde patiënten zijn er momenteel 10 in leven, 4 
meer dan J O  jaar, J O  meer dan 5 jaar na de operatie. Deze 10 patiënten zijn 
nu meer dan 5 jaar na de operatie zonder tekenen van locaal recidief of 
metastasering. Daar het locaal recidief meestal optreedt binnen 2 jaar na de 
operatie lij.let de gevolgde procedure een goede te zijn. 
Bij de behandeling van een als chondro-tumor imponerende afwijking is 
het volgende van belang gebleken: Zekerheid omtrent de aard van de afwij­
king. Deze wordt alleen verkregen na histologisch onderzoek van een biopt. 
Indien op de biopsie de diagnose chondroom wordt gesteld, dan dient voor 
het bepalen van de chirurgische behandeling de röntgenologisch zichtbare 
uitbreiding van de tumor in de overweging te worden betrokken. Is er sprake 
van een afwijking tot de oorspronkelijke begrenzing van de corticalis, dan 
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wordt een exarticulatie van de rib verricht "en bloc" met het omgevende 
periost en de aangrenzende intercostaal musculatuur ! Dit omdat bij defini­
tief onderzoek het chondroom nog wel eens een chondrosarcoom blijkt te 
zijn ! Indien op het biopt de diagnose chondrosarcoom wordt gesteld, en ook 
wanneer bij de diagnose chondroom, de tumor zich uitstrekt tot buiten de 
oorspronkelijk begrenzing van de rib, dan dient een radicale borstwand­
resectie, zoals in hoofdstuk IX nader wordt beschreven, te worden verricht. 
Daar metastasering op afstand bij 75% der patiënten met een graad 111 
chondrosarcoom na jaren de doodsoorzaak is, zal behalve resectie van de 
tumor tevens adjuvans chemotherapie in aanmerking dienen te komen. 
Te overwegen valt, vooral bij de graad 111 tumoren, te trachten eerst door 
middel van chemotherapie de tumor te verkleinen, alvorens de resectie te 
verrichten. 
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Het fibrosarcoom wordt door de World Health Organization ( 1969) als 
volgt omschreven: 
"A malignant circumscribed or infiltrating tumour, composed of reticulin 
and collagen, which produces predominantly spindle-shaped cells showing 
no other forms of cellular differentation . .  The histological picture consists 
chiefly or interlacing, densely cellular fascicles of more or less uniform 
spindle-cells, often forming a herring-bone pattern. A characteristic feature 
is the close relationship between cells and reticulin fibers. Mitotic f igures are 
a constant feature of fibrosarcoma. It is possible that some ill-defined 
pleomorphic sarcomas are of fibroblastic origin. The tumour is capable of 
metastasis, chiefly via the blood stream." 
Het fibrosarcoom in de borstwand kan primair zowel van de weke delen 
uitgaan, als ook van het skelet. Hoewel GEsCHJCKTER ( 1 932) en STOUT ( 1948) 
nog stelden dat een fibrosarcoom nimmer zijn oorsprong in het skelet zelf 
zou kunnen hebben. Een in het skelet gevonden fibrosarcoom zou dan altijd 
berusten op dedifferentiatie van osteo- of chondrosarcoom of ontstaan zijn 
na ingroei van een primair weke delen sarcoom. 
Deze visie wordt de laatste jaren niet meer gedeeld (LICHTENSTEIN 1965, 
]AFFE 1 968, DAHI.IN en Iv1Ns 1969, EYRE-BROOK en PRICE 1969, TACONIS 1982). 
Zij stellen dat naast primair in het skelet ontstane fibrosarcomen deze tumor 
ook van de weke delen uit kan gaan. 
De laatste jaren wordt bij histologisch onderzoek apart onderscheiden 
het maligne histiocytoom. Deze tumor vertoont bij m icroscopisch onder­
zoek sterke gelijkenis met het fibrosarcoom, maar er komen ook op histio­
cyten gelijkende tumorcellen voor. De tumor kan evenals het fibrosarcoom 
zowel van de weke delen als van het bot uitgaan, doch komt het meest voor 
in de diepe weke delen van dij en romp (SOULE en ENRIQUEZ 1 972). De patho­
logen van de Nederlandse Commissie voor Beentumoren beschouwen het 
maligne fibreus histiocytoom als een vorm van het fibrosarcoom. Over de 
mate van maligniteit is nog onderzoek gaande. Het is zeer goed mogelijk 
dat er low en high grade maligne histiocytaire fibrosarcomen zijn (HADDERS 
1 98 1  ). Bovendien kan het maligne fibreus histiocytoom moeilijk te onder­
scheiden zijn van osteosarcoom, gededifferentieerd chondrosarcoom, etc. 
(TACONIS 1 982). 
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Er zullen dus in de literatuur, achteraf gezien ten onrechte, fibrosarcomen 
beschreven zijn die in feite maligne fibreuze histiocytomen zijn. DAHLIN, 
UNNI en MATSUNO ( 1977) vonden bij een na-onderzoek over 158 intra-ossale 
fibrosarcomen dat er 1 7  maal sprake bleek te zijn van een maligne fibreus 
histiocytoom. TACONIS ( 1982) vermeldde in een na-onderzoek 47 fibreuze 
histiocytomen en 104 fibrosarcomen, zodat de incidentie van het maligne 
fibreuze histiocytoom waarschijnlijk veel hoger is dan voorheen werd 
gedacht. Dit kan grote klinische consequenties hebben, zij lijken n.l. meer 
gevoelig te zijn voor chemotherapie. 
Het fibrosarcoom van de weke delen breidt zich bij voorkeur uit langs de 
inter- en intramusculaire fascievlakken, langs de musculo-aponeurotische 
vlakken, perivascular en perineuraal. Perforatie van grotere septa zou 
nauwelijks optreden (SIMON en ENNEKING 1976). 
Evenals het chondrosarcoom wordt ook het fibrosarcoom ingedeeld in 
graden, waarbij in de Angelsaksische literatuur de indeling van BRODERS 
( 1939) wordt gevolgd: 
Als graad I beschouwt hij fibrosarcomen met een minimaal aantal mitosen 
per gezichtsveld. Graad IV bevat extreem veel mitosen en ook reuscellen. 
Graad II en III liggen hier tussen in en worden onderscheiden door de rela­
tieve hoeveelheid vezels en cellen. Tenslotte stelt hij dat een graad IV fibro­
sarcoom moeilijk te differentiëren is van een anaplastisch carcinoom. DE 
NEDERLANDSE COMMISSIE VOOR BEENTUMOREN verdeeld de maligniteit op 
grond van ongeveer dezelfde criteria in 3 graden. 
Frequentie van voorkomen 
Als primaire bottumor vormt het fibrosarcoom slechts 3 - 10% van alle 
bottumoren (DAHLIN 1978, DE NEDERLANDSE COMMISSIE VOOR BEENTUMORFN 
1966, 1983, 1.ARSSON, LüRENTZO EN BüQUIST 1976). 
De tumor is meestal ( in ongeveer 40% der gevallen) rond het kniegewricht 
gelocaliseerd (STOUT 1948, LICHTENSTEIN 1965, DAHLIN 1967, ]AFFE 1968, 
EYRE-BROOK en PRICE 1969). 
In de ribben komt de tumor zeer sporadisch voor. Bij een na-onderzoek over 
1 14 intra-ossale fibrosarcomen vonden DAHI.IN en IVINS ( 1969) er slechts 3 
in de ribben. DE COMMISSIE VOOR BEENTUMOREN ( 1983) geeft op dat van de 
6.000 door hun verzamelde gevallen, de diagnose incra-ossaal fibrosarcoom 
187 maal gesteld werd (= 3%). Van de 187 gevallen bleken er slechts 3 
primair in de ribben gelocaliseerd! Op de 86 maligne ribtumoren vermeld­
den PASCUZZI, DAHLJN en ÜAG[TT ( 1957) er slechts één. HocHBERG (1953) 
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vond echter dat van 99 maligne ribcumoren er 12 maal sprake was van een 
fibrosarcoom. 
Uitgaande van de weke delen komt het fibrosarcoom veel vaker voor en 
vormt 12% (PRITCHARD e.a. 1973) tot 33% (FERREI.I. en FRABL[ 1972) van 
alle weke delen tumoren. Ook het fibrosarcoom uitgaande van de weke delen 
is meestal in de onderste extremiteit gelocaliseerd en slechts in 10% der 
gevallen in de romp (PRITCHARD, SoULE , TAYIOR en IVINS 1973). 
TEITELBAUM ( 1972) verzamelde 424 weke delen sarcomen in de periode 
1948 - 1967. Hiervan waren er 35, dus 8%, in de borstwand gelegen. Van 
deze 3 5 was er 1 1  maal sprake van een fibrosarcoom, 5 maal van een desmoïd 
en 4 maal van een neurofibroom. 
De fibrosarcomen vormen ongeveer 1 /3 tot de helft van het totaal van elle 
weke delen sarcomen in de borstwand (BLADES en PAUi 1950, THREI KEI. en 
ADKINS 197 1). 
Het voorkomen van een fibrosarcoom bij pasgeborenen is beschreven 
door KAUFFMAN en STOUT ( 1964). Op de 4 gevallen vonden zij éénmaal een 
Iocalisatie in de musculus trapezius. 
Ongeveer 8% van alle bij de kinderen beschreven fibrosarcomen zouden in 
de romp zijn gelocaliseerd. Niet vermeld wordt hoeveel hiervan in de borst­
wand zijn gelegen (HAYS 1970, EXEi BY e.a. 1973, CHUNG en ENZINGER 1976, 
Sou1.E en PRITCHARD 1977). 
Het fibrosarcoom zou 2 maal zo vaak bij mannen als bij vrouwen voorkomen 
(BRODERS 1939). De intra-ossale vorm zou mogelijk iets vaker bij vrouwen 
voorkomen (DAHUN en IVINS 1969). DE N r-DERI .ANDSE COMMISSIE VOOR BEEN­
TUMOREN ( 1973) vond geen duidelijke voorkeur voor het mannelijk geslacht. 
Symptomen 
De symptomen van een in de borstwand gelegen fibrosarcoom zijn die 
van de meeste borstwandtumoren, zwelling en/of pijn. Soms zijn het de 
metastasen elders in het lichaam die voor het eerst de klachten geven (EYRE­
BROOK en PRICE 1969). 
D iagnostiek 
Het röntgenonderzoek 
Indien het fibrosarcoom uitgaat van de weke delen zal op de röntgenfoto 
van de thorax hooguit een niet-specifieke schaduw zichtbaar zijn. Aan­
vreting van de ribben kan echter voorkomen (STOUT 1948). Bij het intra-
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ossale fibrosarcoom wordt vaak een osteolytische haard in de ribben of in het 
borstbeen gevonden. Ook een mottig beeld van een rib is beschreven 
(PEVSNER 1977). 
Met name voor de weke delen tumoren wordt angiografie door selectieve 
injectie van de betrokken intercostaal arterie geadviseerd om de uitbreiding 
van de tumor te visualiseren (SIMON en ENNEKING 1976, HuosoN e.a. 1975). 
Daar het fibrosarcoom slechts zelden lymfogeen metastaseert, blijkt 
lymfangiografie niet zinvol (T ALLROTH 197 6). 
Tomografie van beide longen is, gezien het feit dat in 80% der gevallen 
longmerastasen de doodsoorzaak zijn van de patiënt, noodzakelijk, voordat 
tot behandeling wordt besloten (SHiu, CASTRO, HAJDU en FoRBIER 1975). 
Behalve bij de ossale fibrosarcomen is volgens SIMON en ENNEKING ( 1976) 
ook bij weke delen fibrosarcomen een Technetiumpolyphosphaat botscan 
zinvol. Indien er sprake is van een "hot spot" ter hoogte van de tumor, dan is 
de afstand tussen tumor en bot zo gering, dat, indien dit bot niet meege­
reseceerd wordt, recidief onvermijdelijk is. 
Bij microscopisch onderzoek hoeft in een dergelijke situatie geen infiltratie 
van de tumor in het bot gevonden te worden! 
Het Laboratoriumonderzoek 
Dit levert geen wezenlijke bijdrage tot het stellen van de diagnose. De 
diagnose moet dan ook gesteld worden door middel van een biopsie. 
De therapie 
Voor het fibrosarcoom dat in de borstwand is gelegen wordt een radicale 
resectie aanbevolen (TEITELBAUM 1969, ÛCHSNER 1966). De resectie zou 
minimaal 5 cm rondom de tumor moeten zijn (GROFF en AoKINS 1967). 
Enucleatie van de tumor uit de pseudokapsel geeft vrijwel altijd locaal reci­
dief (SIMON en ENNEKING 1976). 
Volgens MARTIN e.a. ( 1977), LINDBERG e.a. ( 1977) en Russ ELL e.a. ( 1977) zou 
preoperatief gegeven radiotherapie, in de orde van grootte van 5.000 Rad 
in 5 weken gegeven, minder kans geven op locaal recidief. Indien de primaire 
tumor zo ongunstig gelocaliseerd is dat radicale resectie ondoenlijk is, zal 
door chemo- en/of radiotherapie getracht moeten worden de tumor resec­
tabel te maken (BURCHENAL 1976, MARSCHEN 1976, KUMAR e.a. 1977, 
DRITSCHILO e.a. 1978). 
Een probleem bij de chirurgische behandeling van het fibrosarcoom in 
zijn algemeenheid blijft het locaal recidief. 
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V ANSLOOTEN, VAN ÜONGEN en DELAMARRE ( 1964) vonden een locaal recidief 
percentage van 68%, waarvan 15% door de anatomische localisatie niet te 
voorkomen was geweest. Ook STOUT ( 1948) vond een locaal recidief per­
centage van 61 %, bij ongunstige gradering oplopend tot 75,6%. Dankzij 
agressievere chirurgische behandeling, vooral van de in de extremiteiten 
gelegen tumoren, bleek dat het recidief percentage gereduceerd kon worden 
tot 28%, indien er een ruimere excisie plaatsvond. Hierbij werden alle 
spieren, waarin de tumor was gegroeid, in toto gereseceerd. Indien ampu­
tatie plaatsvond daalde het percentage locaal recidief tot 7% (SH1u, CASTRO, 
HAJDU en FoRBIER 1975, PRITCHARD, SoutE, TAYLOR en lv1Ns 1973, SIMON en 
ENNEKING 1976). 
Het ontstaan van locaal recidief behoeft niet te impliceren dat ook me­
tastasering is opgetreden. Chirurgische behandeling, met name gecombi­
neerd met radiotherapie, blijft derhalve te rechtvaardigen. De prognose 
blijkt echter na een eenmaal opgetreden locaal recidief wel slechter te wor­
den (VAN StooTEN, VAN DoNGEN en DELAMARRE 1964, CASTRO, HAJDU en 
foRTNER 1973). 
De prognose 
De prognose van het fibrosarcoom dat in de borstwand gelocaliseerdis, is 
op grond van de kleine getallen moeilijk te stellen: van de 12 door HocHBERG 
(1953) vermelde gevallen, waren er na 5 jaar slechts 2 in leven; 4 patiënten 
ondergingen meerdere operaties wegens locaal recidief. Van de 7 door 
(THRELKEL en ADKINS ( 1971) beschreven patiënten waren er na 5 jaar ook 
slechts 2 in leven. BRINDLEY ( 1960) vermeldde dat van de 4 door hem gecon­
troleerde patiënten er één 11 jaar na operatie overleed aan de gevolgen van 
locaal recidief en één overleed er na 8 jaar aan metastasen. Volgens STOUT 
zou de prognose van het fibrosarcoom niet afhankelijk zijn van de localisatie 
van de tumor in het lichaam, met uitzondering evenwel van de fibrosarco­
men in het hoofd-halsgebied, daar deze op technische gronden zelden radi­
caal te exideren zijn. 
Wèl zijn voor het stellen van de prognose van een fibrosarcoom de volgende 
facetten van belang: 
l. De gradering van de tumor. Reeds in 1939 stelden BRODERS e.a. dat de 
5-jaarsoverleving van de patiënten met weke delen fibrosarcomen graad 
I, Ii, III en IV respectievelijk, 45,5; 36,7; en 6,5% was. Deze bevindingen 
werden in 1974 door PRITCHARD e.a. onderschreven. Voor de intra-ossale 
vo1 m worden dezelfde getallen vermeld (DAHLIN en lVINS 1969). 
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Om de slechte prognose voor de patiënten met graad III en IV tumoren te 
verbeteren, wordt door o.a. Gorr11ER ( 1 972, 1 974, 1 976), BFNJAMIN 
( 1 977), BuRCHFNAI ( 1 976) geadviseerd deze na de operatie te behandelen 
met adjuvans chemotherapie. LINDRrRC. ( 1 977) zag echter h iervan tot dan 
toe weinig resultaat wat betreft het optreden van longmetastasen. 
2. Behalve de gradering is de grootte van de tumor van belang.Tumoren 
kleiner dan 5 cm bleken een veel betere prognose re hebben dan die welke 
groter waren dan 5 cm (SHIUO. CASTRO, HADJU en FoRRIER 1 975 ). Volgens 
VAN DIR WrnF-MrssINC. en VAN UNNIK ( 1 964) was de 5- en 1 0-jaarsover­
leving van patiënten met knikkergrote tumoren 79o/- respectievelijk 
6691-. Was de tumor meer dan vuistgroot dan zakten deze percentages tot 
2991-,  respectievelijk 2 1 91-. 
3 .  De leeftijd r nn de pt1tié"11t. 
Bij kinderen beneden de leeftijd van 5 jaar is de prognose veel gunstiger 
nl. 94,7 Cf 5-jaarsoverleving. Boven de leeftijd van 10 jaa r  is de prognose 
niet wezenlijk versch i l lend van die van volwassenen (STOUT 1 962, Sou, 1 
en PRIT<HARD 1 977). 
4. Het bestaan van hemt1toge11e mctt1 r !t1re11, meestal in de longen. Het ma­
nifest worden van deze metastasen varieert tussen O en 15 jaar, na de 
eerste behandeling. Echter doorgaans manifesteren de metastasen zich 
binnen 2 jaar (VAN nm Wr nr-Mrss1NC. en VAN UNNIK 1 964 ) .  
5 .  De radict1liteit nm de thcr(lpie. 
Wanneer de resectie slechts marginaal is geweest, dient aanvullend radio­
therapie te worden gegeven. Bij grote tumoren valt preoperatieve radio­
therapie te overwegen .  
Bespreking Patiënten 
In de periode 0 1 .0 1 .62 tot 0 1 .01 . 1 977 werden 6 patiënten behandeld voor 
een fibrosarcoom in de borstwand. 
Patiënt (HB) no. 1 d' 42 jaar (geboren 05.08. 1 922). 
Anamnese: 1 965: Sinds enkele maanden bestaande pi jnlijke zwell ing 






Opheldering in de 9e rib links dorsolateraal. de corticalis 
was verdwenen. 
Geen, gezien de localisatie. 
1965: ,,En bloc" resectie van de 8e, 9e en 1 Oe rib links. Tij­
dens de resectie van de borstwand bleek de onderliggende 
long luciferkopgrote metastasen te bevatten. 
De resectie werd desondanks voltooid. Het defect in de 
borstwand werd gesloten m.b.v. marlexgaas. 
P.A. (T207872): Fibrosarcoom graad III. 
Beloop: 3 Maanden later ontstond een dwarslesie t.g.v. wervel­
metastasen, en patiënt overleed 5 maanden na de ope­
ratie aan algehele metastasering. Cytostatica waren niet 
gegeven, omdat hiervan geen resultaat werd verwacht. 






1965 : Bij bevolkingsonderzoek op tuberculose werd op 
de röntenfoto van de thorax een schaduw gezien t.h.v. de 
9e rib rechts. Patiënt had geen klachten. 
Schaduw ter hoogte van de 9e rib dorsolateraal rechts. De 
rib zelf lijkt gaaf. De schaduw ligt intrathoracaal. 
Geen, gezien de localisatie. 
1965 : Posterolaterale thoractomie via de 8e rib rechts. De 
tumor leek uit te gaan van de pleura visceralis. Er werd 
een ruime wigexcisie van de long verricht, ,,en bloc" met 
een deel van het diagfragma en de 9e rib. Bij deze proce­
dure trad tweemaal een perforatie van de tumor op. In­
trapleuraal werd een thiotepa oplossing achtergelaten. 
P.A. (T220797): Fibrosarcoom graad III. Van de pleura uitgaande? Snee-
Beloop: 
vlakken niet vrij van tumor, met name diafragma door­
groeid. 
Drie maanden later werd de patiënt opnieuw opgenomen 
wegens anaemie en een groot locaal recidief. De behande-
ling bestond uit bloedtransfusies en methotrexaat. Pa­
tiënt overleed 8 maanden later. 
Een enorm locaal recidief bleek de gehele rechter hemi­
thorax op te vullen. De tumor was doorgegroeid in de 
lever. 
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Opmerkingen :  1 .  De primaire localisatie van d it  fibrosarcoom blijft on­
duidelijk, doch leek de pleura visceralis te zijn. Ook Kr rM­
PERI·R en RAlllN ( 1 91 l ) ,  en M." M.,hon en MA! I ORY ( 1 928) 
beschreven deze localisatie. 
2. Perforatie van de tumor zal zeker bijgedragen hebben 
tot het ontstaan van het recidief. De vraag is in hoeverre 
curarie mogel ijk was gezien de doorgroei in het dia­
fragma. 
Patiënt <HZ) no. 3 Ó' 36 jaar (geboren 06.02. 1 914). 
Anamnese: 1 970: Een sinds enkele weken bestaande pijnloze zwel­
ling rer hoogte van de linker mamilla werd in 1 969 elders 
poliklinisch onder locaal anaesthesie verwijderd. Bij pa­
thologisch anatomisch onderzoek bleek er sprake te zijn 
van een fibrosarcoom graad I. Recidief trad snel op en 4 
maanden na de eerste ingreep vond opnieuw elders ex­
cisie van de tumor plaats, waarbij her litteken van de eer­
ste ingreep en de musculatuur tot op de thoraxwand werd 
verwijderd. Desondanks bleek het basale sneevlak niet 
vrij van tumor re zijn (P.A. T70-0746), zodat de patiënt 
naar de afdeling Thoraxchirurgie werd verwezen voor 
het ondergaan van een borstwandresectie. 
Röntgen- Geen duidelijke afwijkingen van de ribben. 
onderzoek : Geen suspecrie op het bestaan van longmetastasen. 
Therapie: 1 970 : Voorbereiden van de transpositielap door de afde-
ling Plastische Chirurgie. 
Hierna resectie van de 3e, 4e en 5e rib links, ,,en bloc" met 
overleggende weke delen en het litteken van de eerdere 
excisie. Het defect in de borstwand werd gesloten met be­
hulp van ossefascie. Het huiddefect werd gesloten met 
behulp van transpositielap. 
P.A. (T70-5539) · Geen tumor meer aantoonbaar in het resectiepreparaat. 
Beloop: 1 972: Recidief aan de laterale zijde van de excisie. De pa­
tiënt werd re-excisie geadviseerd, doch voelde hier nier 
voor. 
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1 972 september: De tumor was gegroeid tor een grootte 
van 1 cm diameter. De patiënt ging nu accoord met re-ex­
cisie Deze werd verricht, doch bleek niet radicaa l ,  daa r 
het sneevlak naar craniaal niet vrij wa� van rumor ! P.A. : 
T72-6031 ). Bovendien bleek nu de tumor maligniteits­
graad III te hebben! 
1972 oktober: Ruime re-resectie van omgevende ribben, 
en ossefascie. Het defect werd gesloten met behulp van 
marlexgaas. Ditmaal leken de sneevlakken vrij te zijn van 
tumor. 
1973 maart: Bij controle bleken er naast een subcutane 
metastase in de nek, eveneens longmetastasen te bestaan. 
De metastase in de nek werd, om ulceratie te voorkom en, 
verwijderd. 
1973 april :  Een snelgroeiende pijnlijke metastase in  de 
fossa poplitea verwijderd. 
1973 juli: Patiënt overleed aan gegeneraliseerde metasta­
sering. Bovendien bleek er wederom een locaal recidief in 
de borstwand te zijn ontstaan. 
Patiënt (CH-D) no. 4 i 39 jaar (geboren 2 1 .02.1933) .  
Anamnese: 1972: Sinds enkele maanden bestaande onpijnlijke zwel­
l ing ter hoogte van de 4e rib rechts. 
Proefexcisie was elders verricht. Hierbij bleek er sprake 
te zijn van een fibrosarcoom graad I (P.A. T72-5348). 
Röntgen- Geen afwijkingen aan de ribben. Geen tekenen van me-
onderzoek: tastasen. Vage schaduw in de weke delen van de antero­
mediale zijde van de borstwand ter hoogte van de 4e rib 
rechts. 
Therapie: 1 972: ,,En bloc" resectie van de 4e, 5e en 6e rib met een 
deel van het sternum, musculus pecroralis major en mi­
nor en het mamma parenchym. Het borstwand werd ge­
sloten met behulp van marlexgaas. 
P.A. (72-54 1 9) :  Fibrosarcoom graad I .  Alle sneevlakken vrij van tumor. 
Beloop : Geen teken van recidief of metastasering bij laatste con­
trole in oktober 1 98 1 .  dus nu 9 jaar na operatie. 
Patiënt (DvdB) no. 5 d'  52 jaar (geboren 18.08.1916). 
Anamnese: 1973: Sinds 11 maanden pijn in de rechter borst uitstra­
lend in de rechter arm. Geleidelijk aan ontstond de laatste 
maanden een zwel l ing in de rechter borst ter hoogte van 
de 2e rib. 
Patiënt had tevens de ziekte van Recklinghausen. 
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Röntgen- Forse schaduw ter hoogte van de dorsolaterale zijde van 
onderzoek: de 2e rib rechts. De ribben zelf leken intact. 
Therapie: 1973: Proefthoracotomie. De tumor bleek inoperabel ten 
gevolge van doorgroei door de pleurakoepel in de hals. 
Bovendien bestond er doorgroei in de long. Naaldbiopsie. 
P.A. (T73-08 191):Fibrosarcoom graad III. 
Beloop: Patiënt kreeg analgetica waarmee de pijn goed te behan­
delen was. De tumor werd beschouwd als zijnde een neu­
rofibrosarcoom. Er werd afgezien van radiotherapie of 
cytostatica daar in de literatuur geen argumenten waren 
gevonden dat deze therapie de prognose wezenlijk zou 
beïnvloeden. Patiënt overleed 20 maanden na het stellen 
van de diagnose aan de tumor. 





Sinds enkele maanden bestaande pijn in de borstwand ter 
hoogte van de 8e rib rechts, anterolateraal. Later werd 
ook een zwelling voelbaar. Elders vond een subperiostale 
partiële resectie van de 8e rib plaats. Het pathologisch­
anatomisch onderzoek leverde fibrosarcoom graad II op 
(T75-0 1992). Patiënte werd naar de afdeling Thorax-
chirurgie verwezen voor radicale resectie. 
Status na partiële resectie van de 8e rib rechts. Verder 
geen afwijkingen. 
1975: ,,En bloc" resectie van de 7e, resterende deel 8e en 
9e rib met het litteken van de eerdere excisie. Het defect 
in de borstwand werd gesloten met behulp van marlex­
gaas. 
P.A. (T75-02833): Fibrosarcoom graad II, sneevlakken vrij van tumor. 
Beloop: 1977: heropname wegens locaal recidief in de buikwand, 
caudaal van de verrichte excisie. 
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Er vond een partiële buikwandresectie plaats door de af­
deling chirurgische oncologie, waarna het ontstane defect 
in de buikwand werd gesloten met behulp van marlex­
gaas en hierover een gesteelde omentumtransplantaat. 
Hierop werden vrije huidtransplantaten gelegd. 
P.A. (T77-323 1). Recidief fibrosarcoom graad III. Nabe-
Samenvatting 
handeling met DTIC*, vincnstme, cyclofosfamide en 
adriamycine volgens het schema van GoTILIEB (1977). 
Patiënte vertoonde 4 jaar na beëindiging van de chemo­
therapie geen tekenen van recidief of metastasering. 
In de periode 01.01.1962 tot 01.01.1977 werden in de afdeling Thoraxchi­
rurgie 6 patiënten behandeld voor een fibrosarcoom van de borstwand. De 
leeftijd varieerde van 28 tot 52 jaar. 
De symptomen bestonden bij 3 patiënten uit pijn en zwelling, waarbij de 
pijn vaak achteraf eerder aanwezig bleek dan de zwelling. Bij 2 patiënten was 
een onpijnlijke zwelling reden tot zoeken van medische hulp. 
Het tijdsinterval tussen het optreden van de symptomen en het consulteren 
van de arts bedroeg enkele weken tot enkele maanden. Bij één patiënt werd 
de afwijking ontdekt op een thoraxfoto, gemaakt in het kader van het perio­
diek bevolkingsonderzoek voor tuberculosebestrijding. 
Het röntgenonderzoek van de thorax gaf bij 4 patiënten een patholo­
gische weke delen schaduw te zien, zonder aantasting van de ribben. Slechts 
bij 2 patiënten bleek de afwijking aanleiding gegeven te hebben tot een os­
teolytisch proces van een rib ( no. 1, no. 6). Bij deze 2 patiënten leek er sprake 
van een primair ossaal fibrosarcoom. Een botscan werd bij geen van deze 
patiënten verricht. 
Bij 3 van de 6 patiënten (no. 3, 4, 6) was voordat tot resectie werd overge­
gaan de diagnose bekend. Van deze 3 patiënten was éénmaal de diagnose 
verkregen door middel van een gerichte biopsie (no. 4), terwijl tweemaal 
de diagnose verkregen was door elders verrichte locale excisie van een tot 
dan toe onbekende tumor (no. 3 en no. 6). Eémaal vond deze excisie zelfs 
onder locaal anaesthesie plaats. 
Bij de 3 resterende patiënten, bij wie niet eerst een biopsie werd verricht, 
lag de tumor in het posterolaterale deel van de borstwand. 
Bij 5 van de 6 patiënten vond een in opzet curatieve resectie plaats. Helaas 
bleken bij één patiënt tijdens deze resectie reeds longmetastasen te bestaan 
(patiënt no. 1 ). Eénmaal (patiënt no. 5) bleek de tumor inoperabel. De resul­
taten van de behandeling worden hieronder schematisch weergegeven (ta­
bel 1 1  ). 
• DT!C = Dimethyl Triazeno lmidazole Carboxamide 
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Tabel 1 1  
Patiënt Operatie Fibrosarcoom Beloop 
graad 
Patiënt no. l resectie Se, 9e, 1 Oe rib III 5 mnd meta's 
( longmerasrasen) 
Patiënt no. 2 resectie Se, 9e rib + diafr + long I I I  8 mnd meta's + loc. 
(perforatie tumor) recidief 
Patiënt no. 3 resectie ',e, 4e, 5e rib 1-III 3 jaar mera's 
(+ re-resectie) 
Patiënt no. 4 resectie 4e, 5e, 6e rib I 9 jaar p.o. N.E.D. 
Patiënt no. 5 proefrhoracoromie (inoperabel )  III 20 maanden 
Patiënt no. 6 resectie 7e, Se, 9e rib 11-III cytostatica, 4 jaar 
(+ re-resectie) p.o. N.E.D. 
De vraag is of patiënt no. 2 gezien de ingroei in het diafragma over een 
grote afstand nog curatief geopereerd kon worden. Doch bij 2 (no. 2 en no. 6) 
van de 3 in opzet curatieve resecties trad toch locaal recidief op. 
Bij één patiënt (no. 3) vond resectie plaats zonder adjuvans chemotherapie. 
Deze patiënt overleed 3 jaar na de eerste in opzet radicale resectie aan de ge­
volgen van het locaal recidief en metastasen. Bij de laatste patiënt (no. 6) 
vond reresectie plaats, maar werd tevens nabehandeld met chemotherapie. 
Nu 3 jaar later zijn er geen tekenen van locaal recidief of metastasen. Opval­
lend is dat bij beide laatstgenoemde patiënten de graad van maligniteit in de 
loop van de behandeling verschoof van I resp. II naar 111. 
Conclusie 
Uit eigen ervaringen en uit de literatuur lijken de volgende punten van 
belang om de prognose te verbeteren! 
l .  Ook voor het fibrosarcoom geldt dat zekerheid omtrent de diagnose al­
leen na onderzoek van een biopt wordt verkregen. 
2. Incisie-biopsie contamineert alle fascievlakken waardoor de biopsie is 
verricht, mogelijk wordt dit nog uitgebreid door het wondhaematoom. 
Om dit te voorkomen wordt geadviseerd de biopsie in dezelfde zitting te 
verrichten als de verdere operatie. Dus vriescoupe onderzoek (SIMON en 
ENNEKING 1 975). 
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3. Excisie-biopsie van de tumor met omgevende pseudokapsel (zoals bij de 
patiënten no. 3 en no. 6) geeft altijd locaal recidief, evenals excisie in 
,,stukken en brokken" (VAN S1.00TEN, VAN DONGEN en DELAMARRE 1974). 
4. Er dient ook bij een fibrosarcoom dat uitgaat van de weke delen van de 
borstwand een botscan gemaakt te worden. Indien hierop een "hot spot" 
bestaat, dient de onder de tumor liggende rib (of ribben) zeker "en bloc" 
met de tumor gereseceerd te worden. Wordt resectie van dit nabij gelegen 
skeletdeel nagelaten, dan treedt vrijwel altijd locaal recidief op, ook al 
blijkt bij microscopisch onderzoek geen ingroei in het bot te bestaan 
(SIMON en ENNEKING 1975). 
5. Wanneer de diagnose fibrosarcoom klinisch waarschijnlijk lijkt, dient 
planigrafie van beide longen plaats te vinden. 
6. Preoperatieve radiotherapie dient bij grote tumoren ernstig te worden 
overwogen. Wanneer, ook bij kleine tumoren, bij microscopisch onder­
zoek van het operatiepreparaat de resectie marginaal blijkt te zijn ge­
weest, dient postoperatief radiotherapie te worden gegeven indien dit 
preoperatief niet of niet volledig is gegeven. 
7. Gezien de groei van het fibrosarcoom in longitudinale richtin� langs fas­
cievlakken is het essentieel dat de weke delen, waarin de tumor is geïnfil­
treerd van "origo tot insertie" worden verwijderd (SIMON en ENNEKJNG 
1975, MARTIN 1977). 
Hiermee wordt voor het fibrosarcoom de sinds 1962 bepaalde minimale 
grootte van de radicale borstwandr�sectie uitgebreid met de aan het gere­
ceerde deel hechtende spieren en weke delen. 
8. Ondanks optimale chirurgische behandeling blijken vele patiënten in de 
loop van enkele jaren longmetastasen te ontwikkelen. 
Het verdient derhalve aanbeveling alle patiënten met een graad III of IV 
fibrosarcoom, bij wie een in opzet radicale resectie is verricht, direct in 
aansluiting aan de chirurgische- een (adjuvans) chemotherapeutische be­
handeling te aclviseren. Dit om zowel het ontstaan van longmetastasen 
ais het ontstaan van een locaal recidief te voorkomen (BURCHENAL 1976). 
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Hoofd.rt11k V 
HET SOLITAIR MYELOOM 
De World Health Organization ( 1 972) definieert het solitair ossaal 
myeloom, ook wel solitair ossaal plasmocytoom genoemd, als: "A single 
bone lesion that has the histological structure of myeloma". 
Het myeloom wordt dan weer als volgt gedefinieerd: "A malignant 
tumour, usually showing multiple or diffuse bone involvements and cha­
racterized by round cells related to plasmäcells but showing varying degrees 
of immaturity, including atypical farms, the lesions are aften associated 
with the presence of abnormal proteins in blood and urine, and occasionally 
with the presence of amyloid or para-amyloid in the tumourtissue or other 
organs" (W.H.O. 1 972) .  
Volgens de W.H.O. blijkt het solitair ossaal plasmocytoom in de loop van 
de tijd meestal over te gaan in de gegeneraliseerde vorm. Deze mening 
wordt gesteund door o.a. BI,H l - 1. en KIRKI TFRP ( 1 938), CHRl'iTOPHl•RSON en 
M11.1.ER ( 1 950), R1TZ en Mi:v1 R ( 1 952), L1rnn Nm IN (1 965), DAHI IN ( 1 967). 
SNAPPER en KAHN ( 197 1 ) beschouwen de afwijking als "solitair" totdat 
het tegendeel bewezen is. Zij stellen dat er geen Bence-Jones proteïnurie, 
noch veranderingen in het eiwitspectrum mogen bestaan om te voldoen aan 
de criteria van een als solitair plasmocytoom beschouwde afwijking. Inciden­
teel zou echter zowel een hyper- als een hypogammaglobulinaemie voor­
komen bij een solitair plasmocytoom. Deze afwijkingen in het eiwit­
spectrum normaliseerden na resectie van de tumor (LANI' 1 952 ,  HoRRS 1 966). 
Toch blijkt dat in de loop van jaren vaak de gegeneraliseerde vorm ontstaat 
(SNAPPER en KAHN 1 971 ). In feite kan pas achteraf, nadat is bewezen, dat de 
patiënt aan een andere aandoening is overleden, de diagnose "solitair plas­
mocytoom" met zekerheid worden gehandhaafd. 
Hoewel het plasmocytoom ook extra-ossaal gelocaliseerd kan zijn 
(HEI.I WIG 1 943, FRÜHI .INC, e.a. 1 963, Tonn 1 965 , W11 TSHAW 1 97 1 ,  fi<;HKIN 
1 976, Lr-NNl'RT 1 978, WoooRUl·F 1 979), beperkt dit hoofdstuk zich tot de 
problematiek van het solita ire ossale myeloom in de borstwand. 
Pathologisch-anatomische bevindingen 
Macroscopisch is destructie van de corticalis door de tumor vaak al zicht­
baar, soms gaat dit gepaard met een pathologische fractuur. Op doorsnede 
is de tumor grijs tot grijsrood van kleu r, met een duidelijke destructie van 
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de spongiosa. In de tumor kunnen kleine bloedingen en plaatselijke ver­
wekingen met cystevorming gezien worden. De consistentie van de tumor is 
week. Het periost en de omgevende weke delen kunnen geinfiltreerd 
worden. 
Bij microscopisch onderzoek is een goed onderscheid tussen normale 
plasmacellen en myoeloomcellen mogelijk (BAYRD 1948). De myeloom­
cellen hebben een excentrische kern, met een vrij dicht cytoplasma en een 
opvallend Golgi-apparaat. Ook meerkernige cellen kunnen gevonden wor­
den. Tevens kan vacuole vorming in het cytoplasma bestaan. Vooral langs de 
necrotische gebieden komen cellen met ronde of ovale insluitsels in het cyto­
plasma voor. Deze zogenaamde "Rüssel bodies" bestaan uit glycoproteïnen 
(SPJUT 1971). De kenmerkende radstructuur van het chromatine, zoals die 
gevonden wordt in normale plasmacellen, ontbreekt vaak. 
Afzetting van amyloid in de tumor komt voor. Bij het multipel myeloom 
wordt ook afzetting van amyloid in nieren, gewrichtskapsels en darmwand 
gevonden, variërend van 10-25 % van de gevallen (LICHTENSTEIN 1965, AKIN 
e.a. 1975, Huvos 1979). 
Histologische differentiatie van het myeloom ten opzichte van ongediffe­
rentieerd carcinoom en reticulosarcoom kan zeer moeilijk zijn, indien er 
veel meerkernige en polymorphe cellen zijn (SPJUT 197 1 ) .  
Frequentie van voorkomen 
Het multipel myeloom is de meest frequent voorkomende maligne 
primaire afwijking die in het skelet gevonden wordt. DAHLIN (1967) vond 
dat van de 3.987 door hem verzamelde bottumoren 1.286 maal de diagnose 
myeloom was gesteld. Hij geeft niet op hoeveel solitaire myelomen er waren. 
De meest voorkomende Iocalisatie van het (multipel) myeloom is de 
wervelkolom. Vaak is ook één der haarden in een rib gelegen. CARSON en 
AcKERMAN (1955) vonden dit in 44%, DAHLIN ( 1967) vond dit in 20% der 
gevallen. 
Het solitaire plasmocytoom is slechts in 12 tot 20% in de borstwand 
gelocaliseerd (CRISTOPHERSON en MILi.ER 1950, Tooo 1965). 
Het blijkt dat het solitaire plasmocytoom in de ribben of in het sternum 
niet zelden de eerste manifestatie is van het multipel myeloom (DORNER en 
MARCY 1948, HocHBERG 1953, THRELKEL en ADKINS 1971, SCHMIDT en 
TRUMMER 1972). 
PASCUZZI, DAHLIN en CLAGETT (1957) vonden dat van de 86 maligne primaire 
ribtumoren er 15 maal sprake was van een als solitair myeloom beschouwde 
74 
lesie. Doch 8 patiënten overleden binnen 5 jaar aan het intussen multipel 
geworden myeloom, terwij l  5 patiënten op het moment van onderzoek in 
leven waren met een intussen multipel geworden myeloom. Slechts bij 2 
patiënten konden respectievel i jk 2 en 8 jaar na de operatie geen haarden 
elders worden aangetoond. Ook OcHSNFR e.a. ( 1 966) vonden dat het sol itair 
myeloom in de borstwand frequent de voorloper van het mul tipel myeloom 
bleek te zijn. Bij a l le 9 van de 1 34 patiënten met een rib- of sternumtumor, 
bij wie de diagnose sol itair myeloom was gesteld, moest deze later gewijzigd 
worden in multipel myeloom. 
Het multipele zowel als het solitaire plasmocytoom zou 2 maal zo vaak 
bij mannen als bij vrouwen voorkomen (Hn 1 1 968, COMMISSIE VOOR BEEN­
TIJMOREN 1 973) .  Volgens SNAPPfR en KAHN ( 1 97 1 )  zou de ziekte echter even 
vaak bij mannen a ls bij vrouwen gevonden worden. 
Tooo ( 1 965) vond echter dar her solitair plasmacytoom 4 maal zo vaak bij 
mannen als bij vrouwen gevonden werd. 
De leeftijdsverdeling zou zowel voor het solita i r  als het multipel myeloom 
geli jk zi jn: 93 % van de afwijking komt voor bij patiënten boven de veertig 
jaar, 70% van de patiënten is ouder dan 60 jaar en 3-7 '¾ is jonger dan veertig 
jaar (StAVENS 1 934, Rullr-NSTFIN 1 949, PoRTrn 1 963, Tooo 1 965, DAH LIN 
1 967, SNAPPER en KAHN 1 97 1 ,  Hr-wrn. en A1 r-XANIAN 1 976) . 
Bij het sol itair myeloom dar in de ribben is gelegen, zi jn de symptomen die 
van een ribtumor, nl .  een al dan niet pij n l ijke zwel l ing in de borstwand 
(PAscuzz1, DAHI.IN en C1.AGETT 1 957) .  De a lgemene symptomen zoals die bij 
her multipel myeloom bestaan ontbreken (Tooo 1 965) .  Bij her multipel 
myeloom staan a lgemene malaire en rugpijn op de voorgrond en wel bi j  
87 % der patiënten. Gewichtsverlies wordt bij 40% der patiënten gevonden 
en bij 20% een verhoogd infectierisico (TA i fRMAN 1 969) .  Perifere neuro­
pathie kan echter zowel bij het mul tipel als het sol itair myeloom voorkomen 
(READ en WARI OW 1 978). 
Röntgenonderzoek 
Meestal is er in een rib of in het sternum een haard met een multicysteuze 
"zeepbel "-achtige structuur. Ook "honingraat"-achtige afwijkingen met 
expansie van de cortical is kunnen voorkomen. Deze laatste vorm zou vrij 
typisch zijn voor een sol i ta i r  plasmocytoom in een rib (GR!FrITHS 1 977).  
Periostreacties worden zelden gezien (LrwrN en STEIN 1 958). 
Het multipel myeloom zou zich op de röntgenfoto vaak presenteren als 
multipele scherp begrensde ophelderingen in het bot (punched out lesions). 
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Ook kan echter een "mottig" aspect van het skelet bestaan, veroorzaakt door 
een osteoblastische sclerotische reactie van het beenweefsel. 
Op de röntgenfoto van een solitaire myeloomhaard in de rib of in het 
borstbeen is geen differentiatie van andere ribtumoren, noch differentiatie 
van het multipel myeloom met absolute zekerheid mogelijk (GRIFFITHS 1977, 
DAHLIN 1967 ). 
Isotopenonderzoek 
Juist in de differentiatie tussen solitair en multipel myeloom is het iso­
topenonderzoek van grote waarde. Met behulp van Technetiumfosfaat zijn 
in een veel eerder stadium dan met röntgenonderzoek haarden elders in het 
skelet aantoonbaar. Alvorens de diagnose myeloom mag worden gesteld, 
is derhalve een "botscan" noodzakelijk. 
Vals-negatieve bevindingen op een botscan bij het myeloom zijn echter geen 
uitzondering (FORDHAM en RAMACHANDRAN 1977 ). 
Het laboratoriumonderzoek 
Het laboratoriumonderzoek is bij de differentiatie tussen solitair en 
multipel myeloom van waarde (PERLZWEIG 1 928, AzAR e.a. 197 3). 
Volgens SNAPPER en KAHN ( 197 1) zou het juist kenmerkend zijn voor het 
solitair plasmocytoom dat het electrophoretisch spectrum van de serum­
eiwitten normaal is. Afwijkingen op deze regel zijn echter beschreven (LANE 
1952, H0BBS 1966 ). 
De therapie 
De anamnese, het röntgenonderzoek, het laboratoriumonderzoek en het 
isotopenonderzoek kunnen de diagnose solitair myeloom waarschijnlijk 
maken, zekerheid geeft alleen histologisch onderzoek van de biopsie uit de 
haard. Wanneer sprake lijkt van myeloom is het echter alvorens tot verdere 
chirurgische behandeling te besluiten noodzakelijk biopten c.q. aspiraties uit 
meerdere skeletdelen te nemen om multipel myeloom uit te sluiten (BICHEL 
en KrRKETERP 1938, SNAPPER en KAHN 197 1). 
In geval van "solitair myeloom" behoort chirurgische therapie tot één van 
de mogelijkheden (ÜCHSNER e.a. 1 966, McLAuGHLAN 197 3, Huvos 1 97 9). Het 
myeloom is echter stralengevoelig, zodat radiotherapie voor de solitaire 
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afwijking goede resultaten geeft (Tooo 1965, BERGSAGEL 1967, l<APLAN 1968, 
MEYER 1974, MANGALIK e.a. 1976,JUSSILA 1980). Blijkt er sprake te zijn van 
een multipel myeloom, dan kan, afhankelijk van de klachten zowel als van de 
conditie van de patiënt, chemotherapie eventueel in combinatie met 
steroïden worden overwogen (DRIVSHOLM en VIDEBACK 1966, HOOGSTRATEN 
1969, ALEXANIAN e.a. 1972, 1975, 1977, SNAPPER en l<AHN 197 1, BERGSAGEL 
1975, KYLE e.a. 1976, CASE e.a. 1977). Ook de gevolgen van het multipel 
myeloom als hypercalcaemie en pathologische fracturen dienen te worden 
behandeld zolang de conditie van patiënt dit toelaat (GRIFFITHS 1966, 
SNAPPER en l<AHN 1971,  l<AVANAUGH 1978). Bij 4% der patiënten met 
multipel myeloom ontwikkelt zich het zogenaamde hyperviscositeitssyn­
droom dat behandeld kan worden met plasmaphorese (GRIFFITHS 1977). 
De prognose 
De prognose van de patiënt lijdend aan het multipel myeloom is afhanke­
lijk van de groeisnelheid van de tumor en van de verspreiding door het 
lichaam (MALPAS 1974). 
De aanwezigheid van Bence-Jones proteïnurie tezamen met nierfunctie­
stoornissen bleek de prognose in ongunstige zin te beïnvloeden OoHANSSON 
197 1  ). 
Ook de histologische differentiatie van de cellen in de haard beïnvloeden 
de prognose. Slecht gedifferentieerde vormen zouden bij 75% der patiënten 
binnen 2 jaar tot de dood voeren. De gemiddelde levensverwachting van een 
patiënt met een goed gedifferentieerd multipel myeloom zou ongeveer 3 1,� 
jaar zijn (FEINLEIB e.a. 1960, NORDENSON 1966) .  
De gemiddelde 5-jaarsoverleving voor patiënten lijdende aan multipel 
myeloom zou ongeveer 5-20% zijn. 
De 5-jaarsoverleving voor het solitair plasmocytoom wordt opgegeven 
tussen 50-60% (Tooo 1965, CHRISTOPHERSON en MILLER 1950,JuSSILA 1980). 
Indien na enige tijd toch de gegeneraliseerde vorm ontstaat, wordt de prog­
nose uiteraard ongunstig. Een dergelijk beloop is echter voor de patiënt 
gunstiger dan een direct polyostotische myelomarosis (V ALDERRAMA en 
BULLOUGH 1968). 
In de periode 01 .0 1. 1962 tot 0 1.0 1 . 1977 werd door de afdeling Thorax­
chirurgie éénmaal een radicale borstwandresectie verricht voor een als 
solitair plasmocytoom beschouwde lesie. 
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Bespreking patiënte 
Patiënte AS-D 75 jaar (geboren 08.05. 1 901 ) .  
Anamnese: 1 976: opneming voor het ondergaan van een arthro­
plastiek van de rechter heup wegens arthrosis deformans. 
Röntgen- Bij preoperatief onderzoek werd een osteolytisch proces 








röntgenonderzoek ook arthrosis deformans rechter heup, 
geen haarden elders in het skelet. 
Bij isotopenonderzoek werden geen haarden elders aan­
getoond. 
Paraproteïnaemie type Ig G kappa. 
Geen Bence-Jones proteïnurie. 
Geen tumor aangetoond. 
Niet verricht, gezien localisatie. 
1 976: ,,en bloc" resectie van de 6e, 7e en 8e rib rechts. Het 
defect werd gesloten met behulp van marlexgaas. 
P.A. (T76-091 1 2 ) :  Plasmocytoom. 
Beloop: Sinds de resectie is de paraproteïnaem ie verdwenen .  I n  
mei 1 977 onderging patiënte elders de  voorgenomen 
heupoperatie. 
D iscussie 
Jammer genoeg vond geen pathologisch-anatomisch 
onderzoek van de gereseceerde femurkop plaats. Tot 6 
jaar na de ingreep zijn er geen tekenen die wijzen op 
het bestaan van een multipel myeloom. 
Na bestudering van de l i teratuur blijft de vraag of het "solitair myeloom" 
bestaat nog steeds opportuun. SPJUT e.a. ( 1 97 1 ) beschouwen het solitair 
myeloom, de diffuse myelomatosis en het extramedulla ire plasmocytoom 
als verschillende u i tingen van eenzelfde pathologisch proces. 
OokJAFH ( 1 967) , L1rnTrNWrlN ( 1 965) ,  SrJUT e a. ( 1 97 1 ) en de W.H.O. geven 
aan dat er bij histologisch onderzoek geen differentia tie mogelijk zou zijn 
tussen het solita ir  en het multipel myeloom. CHRISTOPHERSON en M11 J ER 
C l 950) meenden echter kleine verschil len i n  de plasmacellen aan te tonen. 
De vraag kan worden gesteld of niet iedere patiënt bij wie de diagnose 
sol i tair myeloom is gesteld de gegeneral iseerde vorm zal krijgen, indien 
hij maar lang genoeg leeft. 
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CHRISTOPHERSON en MILLER ( 1950), ÜCHSNER e.a. ( 1966) als ook Huvos 
( 1979) adviseren, indien bij grondig onderzoek geen afwijkingen elders in 
het skelet worden gevonden, radicale behandeling van de solitaire lesie te 
doen, waarbij gekozen kan worden uit röntgenbestraling dan wel resectie. 
Leent de afwijking zich voor chirurgische therapie, dan zou deze de voorkeur 
hebben. Zij betwijfelen of amputaties of exarticulaties van extremiteiten 
verantwoord zijn en geven dan de voorkeur aan radiotherapie. 
Conclusie 
Chirurgische therapie voor een als solitair beschouwde myeloomhaard 
van de borstwand l ijkt de voorkeur te verdienen, omdat een borstwandresec­
tie zonder veel problemen wordt verdragen en omdat locale problemen als 
pijn en pathologische fracturen bij progressie van de afwijking hiermee 
worden voorkomen. Bij contra-indicatie voor chirurgische behandel ing is 
radiotherapie geïndiceerd. 
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HET RETICULOSARCOOM OF HET MALIGNE L YMPHOOM 
Het reticulosarcoom, ook wel reticulumcelsarcoom genoemd, wordt in  de 
door de World Health Organization ( 1972) aanvaarde definitie als volgt 
omschreven: 
"A malignant lymphoid tumour with a rather varied histological structure. 
The tumourcells are usually rounded (rond) and rather pleiomorphic and 
may have well defined cytoplasmic outlines; many of their nucleï are 
indented or horse-show shaped and have prominent nucleoli. In most cases 
numerous reticulin-fibers are present and are destributed uniformely be­
tween the tumour cells". 
Na suggesties in die richting door ÜBERLING ( 1928) waren PARKER en 
JACKSON ( 1939) de eersten die het reticulosarcoom wisten af te grenzen van 
het Ewingsarcoom. Desalniettemin bleef nog lange tijd discussie bestaan 
of het reticulosarcoom niet een gunstiger verlopende vorm van het Ewing­
sarcoom was (]AFFE 1968). 
Literatuur betreffende het reticulosarcoom is te vinden onder de noemer 
non-Hodgkin lymfoma, en reticulumcelsarcoom, reticuloendotheliaal sar; 
coom, reticuloendothelioma en malignant lymfoma, histiocytic type 
(LENNERT 1978). 
Zowel RAPPAPORT ( 1966) als DAHLIN (1967) achtten de term "reticulo­
sarcoom" onjuist. Bij histologisch onderzoek worden naast reticulum ook 
veel lymfocyten en lymfoblasten gezien. De tumor zou dan ook van histio­
cytaire of lymfocytaire origine zijn. Zij adviseren de afwijking te benoemen 
als "maliRnant lpnfoma ". 
Het voert buiten het bestek van deze chirurgisch georiënteerde studie, 
dieper op bovengenoemde problematiek in te gaan, doch momenteel wordt 
het reticulosarcoom beschouwd als een onderdeel van die groep van maligne 
afwijkingen van het histiocytaire en lymfocytaire systeem, die gezamenlijk 
benoemd worden als . ,non-HodRkin fJ,mfoma" (RAPPAPORT 1966, WORLD 
HEAI.TH ÜRGANJZATION 1972, LUKES en COLI.INS 1975, DORFMAN 1977, 
LrNNERT 1978). Het non-Hodgkin lymfoom kan zich behalve in het skelet 
ook in de weke delen manifesteren (DAHI IN 1967, W.H.O. 1972, LUKES en 
(OU.INS 1975, DORFMAN 1977). 
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Indien bij een patiënt een skeletafwijking wordt gevonden, die bij histo­
logisch onderzoek wordt beschreven als reticulosarcoom dan kan er volgens 
IVINS en DAHI.IN ( 1963) sprake zijn van: 
1. Een solitaire haard, wanneer bij dissiminatie onderzoek geen haarden 
elders in het lichaam aantoonbaar zijn. 
2. Meerdere haarden in het skelet en in de weke delen na dit dissiminatie 
onderzoek. 
3. Een patiënt met een lymfogene vorm van het reticulosarcoom met secun­
daire haarden in het skelet. 
De laatste jaren vindt bij het non-Hodgkin lymfoom, op dezelfde wijze 
als bij de ziekte van Hodgkin, een indeling in stadia (1 tot en met IV plaats 
(CHABNER e.a. 1977), waarbij stadium I inhoudt dat één lymfeklierstation is 
aangedaan, stadium II betekent dat twee of meer lymfeklierstations boven 
of onder het diafragma zijn aangedaan. Bij stadium III zijn lymfeklieren 
zowel boven als onder het diafragma aangetast. Stadium IV wil zeggen een 
zeer uitgebreid proces. 
Indien een non-Hodgkin lymfoom niet in de lymfeklieren maar wel in het 
skelet en de overige weke delen is gelocaliseerd dan wordt een E (= Extra­
lymfatisch) voor de diagnose geplaatst. 
In tegenstelling echter tot de ziekte van Hodgkin komt het reticulosarcoom 
primair in het skelet als solitaire haard voor, en wordt dit genoemd non­
Hodgkin lymfoom stadium I. 
Dat een dergelijk maligne lymfoom inderdaad solitair is wordt gesteund 
door de bevinding dat locale behandeling ervan een hoog percentage 
5-jaarsoverleving gaf. Dit zou bij een gedissimineerd proces niet te ver­
wachten zijn (IVINS en DAHLIN 1963, WANG en FLEISCHI I 1968). 
Pathologische anatomie 
Het macroscopisch beeld is niet kenmerkend (SPJUT, DüRFMAN, FECHNER 
en AcKERMAN ( 1 97 1  ). Destructie van de corticalis en penetratie in de om­
gevende weefsels komt veel voor. De tumor breidt zich over een groot traject 
in de mergholte uit, doch ook in de omgevende weke delen (McCORMACK, 
IVINS, DAHI.IN en JOHNSON 1952). 
Bij microscopisch onderzoek worden door elkaar heen liggend reticulum­
cellen, lymfocyten en lymfoblasten gevonden. Abundant fibreus stroma kan 
de tumor in groepjes verdelen, zodat een alveolair aspect ontstaat. Speciale 
reticulaire kleuringen accentueren het netwerk waarin de cellen liggen. Dit 
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reticulaire netwerk wordt niet of veel spaarzamer bij het Ewingsarcoom 
gevonden. Intracellulair glycogeen is wèl bij het Ewingsarcoom en niet bij 
het reticulosarcoom aantoonbaar (SPJUT e.a. 197 1 ). 
Histologische differentiatie van de ziekte van Hodgkin, myeloblascaire 
sarcomen, anaplastische carcinoommetastasen en histiocytosis-X kan zeer 
moeilijk zijn (DAHLIN 1967, SPJUT e.a. 197 1). Overleg van tevoren met de 
patholoog-anatoom kan leiden tot een meer gedifferentieerde diagnose door 
de mogelijkheid immunologische karakterisering van de tumor te verrichten 
en optimale coupes te vervaardigen (POPPEMA 1980). 
Frequentie van voorkomen 
De ossale vorm van reticulosarcoom vormt ongeveer 3-6% van alle 
maligne bottumoren (NEDERLANDSE COMMISSIE VOOR BEENTUMOREN 1966, 
DAHLIN 1967) en komt vaker bij mannen dan bij vrouwen voor. 
De tumor wordt zelden aangetroffen onder de leeftijd van 10 jaar (BRECHER 
e.a. 1978). Daarboven komt de afwijking in vrijwel elke leeftijdsgroep even 
vaak voor (DAHLIN 1967, RE1MER 1977). 
Meestal is de ossale vorm van het reticulosarcoom in de lange pijpbeen­
deren gelocaliseerd. In de ribben komt de afwijking zelden voor. Slechts 3 %  
van alle solitaire manifestaties van het ossale reticulosarcoom uit zich pri­
mair in de ribben (DAHLIN 1 967, WANG en FLEISCHU 1968). 
In het sternum is incidenteel een solitaire reticulosarcoomhaard be­
schreven (PASCUZZI, DAHLIN en Cr.AGETT 1 957, OCHSNER 1 966, TEITE I BAUM 
1969, MARTINI, Huvos, SMITH en BEATTIE 1974). 
Symptomatologie en Diagnostiek 
De symptomen van een solitair reticulosarcoom in de ribben of in het 
sternum verschillen niet van die van elke andere ribtumor. Opvallend is, 
bij het gedissimineerd reticulosarcoom, het relatief wel bevinden van pa­
tiënt, dat in tegenspraak is met de ernst van de gevonden afwijking. Koorts 
en algemene malaise, zoals vaak wordt gevonden bij het Ewingsarcoom, 
komen bij het reticulosarcoom zelden voor (PARKER en JACKSON 1939, 
FRANCIS, HtGINBOTHAM en COLEY 1954). 
Het röntgenonderzoek 
Destructie van het bot met aanvreten of zelfs geheel afbreken van de 
corticalis met een mottig aspect van de haard wordt het vaakst gezien. 
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Periostreactie komt minder vaak voor. Op het röntgenbeeld kan de diagnose 
niet gesteld worden (Wil.SON en PuGH 1955, EoEIKEN en HODES 1 967). 
Het isotopenonderzoek 
Het isotopenonderzoek is van grote waarde om haarden elders in het 
skelet aan te tonen (FORDHAM e.a. 1977). 
Daarbij is tevens een "lever- en miltscan" geïndiceerd om eventuele haarden 
aldaar aan te tonen (ANDERSON e.a. 1 977) . 
Het laboratoriumonderzoek 
Aan het bloedchemisch onderzoek kan geen kenmerkende bijdrage 
worden ontleend. 
De therapie 
Chirurgische behandeling van een non-Hodgkin lymfoom is niet aan­
gewezen. ÜJ bleken de resultaten van radicale excisie van een als solitair 
beschouwde haard in de ribben, eventueel ook aangevuld met radiotherapie, 
slecht te zijn (PAscuzz1, DAHLIN en CLAGETT 1957). Van de 7 patiënten waren 
er 6 binnen 5 jaar aan een gedissimineerd proces overleden! (PASCUZZI, 
DAHLIN en Ü.AGETT ( 1957). 
Dat het reticulosarcoom waarschijnlijk in vele gevallen inderdaad geen 
,,chirurgisch te behandelen tumor is", werd ook geïllustreerd door de be­
vindingen van NEW ALL, FRIEDMAN en DE NARVAEZ ( 1 968): Bij 18 van de 32 
patiënten, bij wie in eerste instantie een solitair reticulosarcoom werd ver­
wijderd, kon na korte tijd een tweede ossale haard ontdekt worden. Boven­
dien trad ook bij 18 patiënten in deze groep uitzaaiing op naar weke delen 
lever, long en lymfeklieren. 
Momenteel wordt voor het reticulosarcoom in de stadia I en II locale 
radiotherapie geadviseerd, eventueel gecombineerd met chemotherapie. 
Voor stadium III en IV chemotherapie, eventueel gecombineerd met "total 
body radiation" (BUSH e.a. 1 977, GLATSTEIN e.a. 1 977, BENDER en DE VITA 
1978, Huvos 1979, NISSEN e.a. 1983). 
De chemotherapie kan gecombineerd worden met steroïden en/of 
immunotherapie (BENNET e.a. 1 977, BENDER en DE VITA 1 978, BoNADONNA 
e.a. 1975, DuRANT e.a. 1975, HAYES en GuoEWELL 197 1 ,  LEVITT e.a. 1 972, 
LowENBRAUN, CADMAN e.a. 1 977, DuRKIN e.a. 1976, EuAs e.a. 1 978, GoRIN e.a. 
1977, HARRISON e.a. 1 978, LENHARD e.a. 1978, MAURICE e.a. 1 978, REIMER e.a. 
1977, SCHEIN e.a. 1 976). 
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Volgens PoRTLOCK en RosENBERG ( 1977) dient chemotherapie alleen voor­
geschreven te worden, indien er ernstige klachten of levensbedreigende 
symptomen bestaan. Een vrij grote groep door hen gecontroleerde patiënten 
bleek zo weinig klachten te hebben dat volstaan werd met follow up. Van 
deze groep was 70% nog in leven na 6 jaar! 
De prognose 
De gemiddelde 5-jaarsoverleving van de patiënten die door middel van 
radiotherapie behandeld werden voor een solitaire vorm van het reticulo­
sarcoom zou 20-50% bedragen (IRVIN en DAHLEN 1963, FRANCIS, 
HIGGINBOTHAM en CoLEY 1954, WANG en FLEISCHLI 1 968). Indien er sprake is 
van een gedissimineerd proces zijn goede resultaten verkregen voor behan­
deling met cytostatica, eventueel gecombineerd met Prednison. Complete 
remissies die jaren kunnen duren zijn beschreven bij 50-75% der patiënten 
(CADMAN e.a. 1977, DuRANT e.a. 1975, DuRKIN e.a. 1 976, HARRIS0N e.a. 1978, 
LEVITT e.a. 1972, LowENBRAUN e.a. 1970, SCHEIN e.a. 1976). 
Het is dan ook waarschijnlijk dat met adjuvans chemotherapeutische be­
handeling de 5-jaarsoverleving van 20-50% zoals deze met röntgentherapie 
alléén werd bereikt, in de toekomst verbeterd zal kunnen worden. 
Bespreking patiënten 
In de periode 01 .01 . 1962 tot 01 .01 . 1977 werd door de afdeling Thorax­
chirurgie tweemaal een patiënt met een reticulosarcoom behandeld. 





P.A. (T.252742) : 
Therapie: 
Beloop: 
1967: Sinds een half jaar bestaande pijnlijke zwelling van 
de le rib l inks. 
Osteolytisch proces in het anterolaterale deel van de le 
rib links. 
Verricht ( 1967). Pathologisch-anatomische diagnose. 
Reticulosarcoom. 
Radiotherapie 4.000 Rad in 4 weken. 
1968: plexusprikkeling, zich uitend in pijnen en krachts­
verlies in de linker arm. Progressieve algemene malaise. 
Patiënt werd verwezen naar de afdeling haematologie 
van de Interne Kliniek voor behandeling met chemo­
therapie, doch heeft zich hier nimmer gemeld. 
Patiënt overleed eind 1968, 1 1 2 jaar na het stellen van de 
diagnose. 
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Patiënt (GM-J) no. 2 î 23 jaar (geboren 27.07. 1953). 
Anamnese: 1976: Progressieve pijnlijke zwelling rechts naast het 
manubrium sterni. Bij röntgenonderzoek elders bleek 
een osteolytisch proces van het manubrium sterni te 
bestaan, met een vage schaduw in de weke delen, rechts 
naast het sternum. Er vond, eveneens elders een biopsie 
plaats. 
P.A. (T76-08226) :Ongedifferentieerd sarcoom! Het beeld past niet bij dat 
van een reticulosarcoom. 
Therapie: 
Uitvoerig dissiminatie onderzoek was negatief. 
1976: Resectie van het manubrium sterni + delen van de 
aangrenzende ribben rechts en links. Het defect in de 
borstwand werd gesloten met behulp van marlexgaas. 
P.A. (T76-08674) :Reticulosarcoom in manubrium sterni + weke delen. Alle 
sneevlakken vrij van tumor. 
Beloop: 
Samenvattinf!, 
Binnen enkele maanden icterus berustend op compressie 
van de galwegen door subhepatische metastasen. 
Behandeling met cyclofosfamide, oncovin (vincristine) 
en prednison door de afdeling Hematologie volgde. Na 
5 kuren in remissie. Alleen op de galliumscan nog sub­
hepatische afwijkingen. 
Na 10 kuren recidief in de mammae (1978). 
Verhoging van cyclofosfamide, oncovin en prednison 
deed ook dit recidief in remissie gaan. 
Bij laatste controle (mei 1981) waren geen haarden aan­
toonbaar. D.w.z. onder invloed van chemotherapie en 
prednison is de tumor nu 5 jaar na operatie klinisch in 
complete remissie. 
In de periode 01.01. 1962 tot 01.01.1977 werden twee patiënten behandeld 
met een reticulosarcoom in de borstwand. Eénmaal werd volstaan met een 
biopsie, waarna radiotherapie volgde. Deze patiënt overleed 1 1 1 jaar na het 
stellen van de diagnose ten gevolge van dissiminatie van het proces. Eén­
maal vond een radicale borstwandresecrie plaats, omdat bij histologisch 
onderzoek van de biopsie geen zekere diagnose kon worden gesteld! 
Ook hier bleek in het beloop dissiminatie op te treden, doch nu 5 jaar na 
operatie is patiënte dankzij cytostatica en prednison in complete remissie. 
De thoraxwandresectie is door de patiënte goed verdragen. 
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Discussie 
Het reticulosarcoom wordt momenteel beschouwd als te behoren tot die 
groep van afwijkingen van het histiocytaire en lymfocytaire apparaat die 
gezamenlijk benoemd worden als "non-Hodgkin lymfoma". Eenstemmig­
heid omtrent de classificatie van deze non-Hodgkin lymfomen bestaat 
momenteel niet. Bij localisatie in het skelet zowel als in de weke delen lijkt 
enerzijds een mogelijk solitair beginnende, althans klinisch rustig verlopen­
de vorm van het reticulosarcoom te bestaan en anderzijds een snel progres­
sief verlopende gedissimineerde vorm (IVINS en ÜAH! IN 1963, PORTI OCK en 
RosENBERG 1977, Huvos 1979). Of er werkelijk een solitair ossale vorm 
bestaat wordt door ÜAHLIN ( 1967) en Huvos ( 1979) wel aangenomen, doch 
door NEWALL e.a. ( 1 968) en REIMER e.a. ( 1977) ernstig betwijfeld. 
Radicale resectie van een als solitair beschouwde haard in de ribben of in 
het sternum blijkt zowel uit eigen ervaring als uit de literatuur niet bij te 
dragen aan een verbetering van de prognose (PAscuzz1 e.a. 1957, BRINDLEY 
196 1 ,  ENGELMANN e.a. 1972, MARTINI e.a. 1974, ScHMIDT e.a. 1972). In alle 
gevallen bleek in de loop van de tijd ook reticulosarcoom elders aantoonbaar. 
C onclusie 
Het aandeel van de chirurg in de huidige behandeling van een reticulo­
sarcoom van de ribben of van het sternum bestaat onzes inziens uit het 
nemen van een biopsie. Eventueel uit het verwijderen van een groot deel van 
de tumor (,,debulking"), als onderdeel van een gecombineerde behandeling. 
Deze dient verder te bestaan uit radiotherapie en/of chemotherapie, waar­
aan eventueel een behandeling met steroïden of immunotherapie kan 
worden roegevoegd. 
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Hoofdstuk VII 
LOCAAL RECIDIEF MAMMACARCINOOM 
Locaal recidief van het primair mammacarcinoom kan gedefinieerd 
worden: Als het hernieuwd manifest worden van een tumor, met histolo­
gisch dezelfde kenmerken als het oorspronkelijke carcinoom in het litteken­
gebied van een als radicaal beschouwde mamma-operatie of na radiotherapie 
(SHIMKIN e.a. 1954, ÜONEGAN e.a. 1966, MARSHALL e.a. 1974). 
Een aantal theorieën omtrent de genese van het locaal recidief zijn van 
belang: 
1. Door te krappe excisie van tumoren is het achterblijven van tumor­
weefsel een mogelijke oorzaak van het hernieuwd optreden van mamma­
carcinoom in het geopereerde gebied (AuCHINCLOss 1958). 
2. Entmetastasering door doorsnijding van met tumorcellen gevulde bloed­
en lymfevaten (LEWIS, RIENHOFF 1932). 
3. Tumorgroei retrograad uit niet verwijderde regionale lymfeklieren 
(ZIMMERMAN e.a. 1966). Volgens SHAH en URBAN (1975) zouden vooral 
de mediaan gelocaliseerde tumoren draineren naar de parasternaal, langs 
de arteria mammaria interna gelegen lymfeklieren. Bij het ongemoeid 
laten van deze klieren tijdens de initiële mastectomie zou hieruit later 
locaal recidief kunnen ontstaan. Zij adviseren dan ook deze bron uit te 
schakelen door bij mediaan gelegen tumoren altijd een "en bloc" resectie 
van de tumor, borstwand en de parasternale lymfeklieren te verrichten. 
LAcouR e.a. (1977) konden echter met deze techniek geen verbetering 
aantonen. 
4. Entmetastasering door het gebruik van gecontamineerd instrumenta­
rium (HAAGENSEN 1970). 
LEWIS ( 1 932), AUCHINCLOSS (1958, ZIMMERMAN (1966) en HAAGENSEN 
(1970) beperken zich echter niet tot locale factoren. Volgens hen is het locaal 
recidief in feite een uiting van algemene metastasering. Deze veronder­
stelling wordt gesteund door de bevindingen van DoNEGAN e.a. ( 1966), 
BRUCE e.a. (1970) en FoRREST (1977). 
Zij vonden dat bij 90% van de patiënten, na adequaat geachte behandeling 
van een locaal recidief, binnen 5 jaar metastasen elders aantoonbaar werden. 
Bovendien bleek bij nader onderzoek bij de helft van de patiënten met een 
locaal recidief reeds metastasering elders aantoonbaar op het moment dat 
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het locale recidief werd vastgesteld! Slechts bij 3-4% der patiënten met een 
locaal recidief blijft dit de enige manifestatie van de ziekte. 
Pachologisch-anacomische bevindingen 
Om van een locaal recidief ce mogen spreken, zal de afwijking bij micros­
copisch onderzoek dezelfde histopathologische kenmerken moeten ver­
tonen als de primaire tumor. 
In de literatuur betreffende het locaal recidief wordt de histologie van de 
primaire tumor helaas zelden vermeld. 
Toe het pathologisch-anatomisch onderzoek van het mammacarcinoom 
of het recidief hiervan, behoort ook het bepalen van de hormonale gevoelig­
heid. 
Ongeveer 50% der patiënten heeft een tumor die oestrogeen receptor 
proteïne bevat. Van deze groep patiënten blijkt 50-60% op hormonale 
therapie ce reageren. Patiënten zonder deze oestrogeen positieve receptor 
blijken slechts in 5 -8% der geval len op hormonale therapie ce reageren 
(BRAUNSBERG e.a. 1974, BI OCK, }ENSEN en Pou EY 1975, McGuJRE 1975. 
Frequentie van voorkomen 
In 1898 vermeldde Halsced al dat ondanks een radicale mastectomie toch 
nog bij 32% der patiënten binnen 5 jaar een locaal recidief werd gevonden. 
Omdat in dfe cijd veelal patiënten werden geopereerd met grote tumoren, 
mag verwacht worden dat in de latere jaren die percentage zou dalen, omdat 
het "delay" korter is. In 1966 vonden D0NFGAN e.a. nog dat hec percentage 
locaal recidief 20% was. 
Er bleek een duidelijke relatie ce bestaan tussen positieve okselklieren, 
grootte van de primaire tumor, localisatie van de tumor, graad van maligni­
teit èn het optreden van locaal recidief (CONWAY en NFUMANN 1949, 
AcHINCOSS 1 958, ZIMMERMAN e.a. 1966, FORRFST 1977). 
Indien alle factoren gunstig waren, zoals een kleine tumor met geringe 
maligne histologische kenmerken, zonder metastasen in de okselklieren 
<T 1N ,M.,) dan nog bleek bij 2,5 % der patiënten een locaal recidief op te 
treden (R0SNE R e.a. 1 980). Bleek bij microscopisch onderzoek er sprake te 
zijn van een zeer maligne tumor, dan trad ondanks het feit dat er geen 
positieve okselklieren waren toch nog in 40% locaal recidief op (NFAI ON e.a. 
1979). 
Het postoperatief geven van radiotherapie zou het percentage locaal recidief 
kunnen doen dalen tot 10% (Fl.[TCHFR 1972, DFScHRIJVFR 1 976). 
94 
Symptomatologie 
Het locaal recidief van het mammacarcinoom kan zich op verschillende 
manieren manifesteren. Meestal komt de patiënte met één of meer ronde 
verdikkingen in het litteken of in de subcutane weefsels van het operatie­
gebied. Andere manifestaties zijn "cancer en quirasse" en de "carcinoma­
teuze dermatitis" (PICKRELL e.a. 1948). 
Bij het doorbreken van de huid kan ulceratie optreden. Gezien het fre­
quent aanwezig zijn van metastasen elders in het lichaam, kunnen patiënten 
behalve klachten over het locaal recidief ook last hebben van rugpijn, alge­
mene malaise, dyspnoe, etc. Deze symptomen kunnen meer op de voorgrond 
staan, dan die van het locaal recidief. 
Het röntgenonderzoek 
Doordat het locaal recidief veelal in weke delen ligt, toont de röntgenfoto 
van de thorax weinig afwijkingen. 
Slechts zelden zal aantasting van een rib, of van het sternum, voorkomen. 
Desondanks dient bij iedere patiënte met locaal recidief röntgenonderzoek 
van schedel, wervelkolom en bekken verricht te worden om eventuele skelet­
metastasen aan te tonen (R0MSDAHL e.a. 1976). Deze skeletmetastasen 
hoeven echter niet altijd röntgenologisch zichtbaar te zijn.JAFFE ( 1968) vond 
dat bij 80% der vrouwen die overleden waren aan het mammacarcinoom bij 
obductie skeletmetastasen aantoonbaar waren. Hiervan was slechts 50 /)r bij 
röntgenonderzoek zichtbaar ! Computerized Tomography is zinvol voor het 
opsporen van longmerastasen, parasternale lymfkliermetastasen of voor 
bepaling van de doorgroei in de diepte van het locaal recidief (MUNZENRIDER 
e.a. 1979). 
Het isotopenonderzoek 
De "botscan" met behulp van 99mTechnetium fosfaat is voor het opsporen 
van skeletmetastasen een gevoeliger methode dan het röntgenonderzoek. 
Volgens GALASKO (1968) zijn ruim 90% der skeletmetastasen met behulp 
van het isotopenonderzoek aan te tonen. Derhalve is dit onderzoek bij pa­
tiënten met een locaal recidief geïndiceerd. Men dient echter rekening te 
houden met "hot spots" ten gevolge van arthrosis deformans (BELLEVEAU  en 
SPENCER 1975) ,  of andere benigne afwijkingen. 
Sinds kort kunnen de parasternale lymfeklieren met behulp van Tech­
netium-sulfus-microcolloid zichtbaar gemaakt worden. 
Een leverscan heeft met name zin, indien het klinisch en biochemisch onder­
zoek verdenking op metastasen in die richting geeft (HAYNIE 1970). 
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Een hersenscan blijkt alleen van waarde, indien er duidelijk neurologische 
afwijkingen zijn (Muss, WHITE en CowAN 1976). 
Het laboratoriumonderzoek 
Het locaal recidief zelf geeft geen veranderingen i n  de routine laborato­
riumgegevens. Wordt een verhoging van het serum a lcalische fosfatase en 
of serum L.D.H. gevonden, dan moet men bedacht zi jn op het bestaan van 
metastasen elders (]AFFE 1943, 1968 en BAKER 1978) . 
Verhoging van carcinoembryonic antigen (C.E.A. ) ,  humaan choriogona­
dothrophine (H.C.G.) en N2 dimethylgy;, ,1osine in het serum zouden indi­
caties kunnen zijn voor het bestaan van metastasen (TORMEY e.a. 1 975 ,  (HU 
en NEMOTO 1973, STEWART e.a. 1974). Onderzoekingen naar de waarde van 
deze bepalingen met name in de follow-up van patiënten zijn nog gaande. 
De therapie 
Bij ruim 40-50% der patiënten, die zich presenteren met een locaal reci­
dief is metastasering elders aantoonbaar. De therapie zal voor die groep 
patiënten derhalve in de eerste plaats bestaan uit hormonale therapie of 
het toedienen van cytostatica. 
Problematischer is de behandeling van patiënten met een locaal recidief 
zonder tekenen van metastasering elders. Verwacht mag immers worden 
dat bij ruim 90� binnen enkele jaren toch metastasen manifest worden. 
Voor deze groep patiënten zijn er 3 therapeutische mogelijkheden, die 
al le hun voordelen en beperkingen hebben : 
1. resectie 
2. radiotherapie 
3. medicamenteuze behandeling: hormonen en/of cytostatica. 
Hieronder worden de beperkingen van de 3 therapeutische mogelijkheden 
besproken. 
1 .  Resectie van het locaal recidief 
Indien er sprake is van een locaal recidief dat gunstig gelocaliseerd is voor 
chi rurgische behandeling, en indien er geen tekenen van metastasen elders 
zij n, l ijkt operatief ingrijpen gezien de lage mortaliteit en morbiditeit zeker 
zinvol (PICKREI r e.a. 1 948, KrN�El.l A 1 963) ! 
Excisie van een locaal recidief bleek uit de onderzoekingen van DoNrGAN 
e a. ( 1 966) echter slechts in 251¾ een adequate behandeling te zijn .  In 75% 
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der gevallen trad opnieuw recidief op binnen 6 maanden na de excisie, in 
27,3o/é in het litteken van de excisie. 
Vooral voor het parasternaal gelegen locaal recidief, dat meestal een 
uiting van tumorgroei in de langs de arteria mammaria interna gelegen 
klieren is, bevelen SHAH en URBAN (1975) een borstwandresectie aan. Zij 
vermeldden na deze behandeling, indien er geen metastasen elders be­
stonden, een 5-jaarsoverleving van bijna 50%. 
Het uiteindelijke resultaat van de chirurgische behandeling van een locaal 
recidief is echter meestal teleurstellend. 
2. Radiotherapie  voor het locaal recidief 
Locale radiotherapie, wanneer tevoren nog geen bestraling heeft plaats 
gevonden, kan een complete regressie van het Iocaal recidief in 80 9f der 
gevallen bewerkstelligen. Doch ook na deze behandeling trad nog vaak 
(bijna 50%) opnieuw locaal recidief in het bestraalde gebied op (DoNEGAN 
1966, FISHER e.a. 1970, FLETCHER 1971, NüRDMAN 1977). Combinatie van 
radiotherapie en actinomycine-D bleek in bijna 80% het locaal recidief 
definitief tot verdwijning te brengen (O1.soN 1977). De mor�iditeit van 
radiotherapie dient echter niet onderschat te worden (nattende huid, nausea, 
longfibrose en "röntgenulcus"). 
3. Medicamenteuze behandeling 
Deze behandeling, bestaande uit het toedienen van hormonen of cyto­
statica of een combinatie van beide, is als palliatieve behandeling zeker 
geïndiceerd als algemene metastasering kan worden aangetoond. Omtrent 
de keuze der medicatie is echter in de literatuur nog geen eenstemmigheid 
re vinden (TREVIS en FINKBEINfR 1958, FRACCHIA e.a. 1969, COOPER 1969, 
KENNEDY 1970, GOLDENBERG e.a. 1973, BRAUNSBERG e.a. 1974, CANEI LOS e.a. 
1974, DAVIS e.a. 1974, Gorr11rn e.a. 1974, Bl ocK e.a. 1 975, JoNES e.a. 1975,  
McGumc 1975, AHMAN e.a. 1974, HEusoN e.a. 1977, NooRDEI IJK ONCOLOGISCH 
BELEIDSCENTRUM 1977, PEARSON e.a. 1978, REVINER e.a. 1978, CREEGH e.a. 
1979, FALKSON e.a. 1979, CARMO-PEREIRA e.a. 198 1, FRIEDMAN e.a. 1983). 
DONFGAN e.a. (1966), CoOPER ( 1966) en CANEI.LOS ( 1974) adviseren het 
locaal recidief eventueel te benutten als graadmeter voor reactie op de inge­
stelde hormonale of cytostatische therapie. Volgens EI.KORT e.a. ( 1980) is 
her locale recidief echter nier als graadmeter te verkiezen. Door de vaak 
minder optimale circulatie in het littekengebied, zou de reactie van het locale 
recidief niet als maatgevend mogen worden beschouwd. 
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Gezien het feit dat het locaal recidief zo frequent gevolgd wordt door 
metastasering op afstand lijkt het gewenst, na chirurgische of radiothera­
peutische behandeling van het locaal recidief, de patiënt ook medicamenteus 
te behandelen met hormonen of chemotherapeutica. 
De prognose 
Het locaal recidief blijkt dus frequent een voorbode van algemene 
metastasering te zijn. Na het optreden van locaal recidief bleek de gemid­
delde overlevingsduur 2 jaar te zijn (SHIMKIN e.a. 1954, PAPAIOANNOUOe.a. J %7l. 
DONEGAN e.a. ( 1966) kwamen tot de volgende getallen: 
1-jaarsoverleving 45 %,  2-jaarsoverleving 28%, 5-jaarsoverleving 4% en 
10-jaarsoverleving 0 %  ! 
Echter onder invloed van hormonale therapie was volgens MARSHALL e.a. 
(1974) de prognose verbeterd. Zij vonden een 2-jaarsoverleving van 57% en 
een 5-jaarsoverleving van 17%. 
Indien het locaal recidief alleen parasternaal gelegen is en er geen metas­
tasen elders aantoonbaar zijn, dan vermeldden SHAH en URBAN ( 1975) een 
5-jaarsoverleving van 46% na een borstwandresectie "en bloc" met de 
lymfeklierketen langs de arteria mammaria imerna. 
Het interval tussen de primaire behandeling van het mammacarcinoom 
en het manifest worden van locaal recidief blijkt uit de studies van PAWLIAS 
e.a. (1958), DONEGAN e.a. (1966), en MARSHALL e.a. ( 1967) vonden dat bij die 
patiënten bij wie het locaal recidief pas optrad 5 tot 10 jaar na de mastecto­
mie gemiddeld 5 maanden langer leefden dan de groep patiënten bij wie het 
interval korter was dan 5 jaar! 
Over de prognose na resectie of radiotherapie van het locaal recidief ge­
volgd door chemotherapie zijn nog te weinig gegevens bekend om een 
conclusie te kunnen trekken. 
Bespreking patiënten 
In de periode 01.01.1962 tot 01.01.1977 werd bij drie patiënten een borst­
wandresectie wegens locaal recidief van een mammacarcinoom verricht. Bij 
geen van hen waren er elders metastasen aantoonbaar. 
Patiënte (DK-dG) no. 1 geboren 19.03.1910. 
Voorgeschiedenis: 1967: Elders radicale mamma-amputatie (Volgens 




Augustus 1968: locaal recidief in het litteken paraster­
naal. Hiervoor werd eveneens elders locale excisie en 
radiotherapie verricht. 
Oktober 1968: nieuw locaal recidief parasternaal, vast 
aan de borstwand, waarvoor patiënte werd verwezen. 
1. Supraclaviculaire kl ierbiopsie links, geen tekenen 
van merastasen (T.268661 ). 
2. Radicale borstwandresectie met meenemen para­
sternale lymfekl ierketen volgens URBAN (1951). 
Defect gesloten met marlex. Het huiddefect werd 
gesloten met behulp van gesteelde huidtransplantaten 
(Afdeling Plastische Chirurgie). 
P.A. (T.269307): Recidief carcinoma solidum mammae, sneevlakken vrij, 
kl ieren langs de arteria mammaria inrerna bevatten 
tumorweefsel. Gezien deze bevindingen werd post­
operatief nabestraald met orrhovoltage, in totaal 5.100 
Beloop: 
Rad op het retrosternale gebied. 
1974: Dus 6 jaar na de borstwandresectie bleek bij rönt­
genonderzoek van de thorax, dat er aanwijzingen waren 
voor retrosternale en paravertebrale metastasen. Tevens 
werd een voor metastase verdachte afwijking in de 1 le  
rib dorsaal links gevonden en bestond er  aantasting van 
de 12e thoracale wervel. 
De behandeling na deze bevindingen bestond uit hormo­
nale therapie (tamoxifeen), waarmee kortdurend een 
goede remissie werd bereikt. 
Doch in 1975 werden snel-groeiende longmetastasen 
zichtbaar op de thoraxfoto. 
Hierna werd overgegaan op prednisolon en 5 fluoro­
uracil, waarmee wederom een goede regressie van de 
metastasen werd bereikt. 
1976: Bij poliklinische controle meer benauwdheids­
klachten. Bij onderzoek werd tevens een haard in de 
wervelkolom ter hoogte van lumbale I en in het sacro­
iliacaal gewricht rechts gevonden. 
Augustus 1976: 9 jaar na het begin van de ziekte, 8 jaar 
na de borstwandresectie overleed patiënte aan gegenera­
liseerde metastasering. Er was geen locaal recidief. 
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Patiënte (HG-B) no. 2 geboren 24.08. 1935. 
Voorgeschiedenis: 1966: Elders werd een ablatio mammae rechts verricht, 
waarna radiotherapie volgde. De uitslag van het patho­
logisch-anatomisch onderzoek van de primaire tumor 
en de okselklieren was niet te achterhalen. 
1973: Locaal recidief rechter oksel, vast op de borstwand. 
Geen tekenen van metastasen elders. 
Therapie: 1973: borstwandresectie van 3e en 4e rib met overlig­
gende weke delen. Defect in de borstwand gesloten met 
behulp van marlexgaas. Huiddefect gedeeltelijk gesloten 
met behulp van gesteelde huidtransplantaten en gedeel­
telijk met vrij huidtransplantaten (Afdeling Plastische 
Chirurgie). 
P.A. (T73-2 1 10) : Adenocarcinoma mammae, sneevlakken vrij. 
Beloop: Er ontstond necrose van een deel van het over het mar­
lexgaas gelegde gesteelde huidtransplantaat. Dit wond­
vlak genas per secundam intentionem. Tot de laatste 
controle, april 1982, d.w.z. 9 jaar na operatie, werden 
geen tekenen van metastasen elders aangetroffen. 
Patiënte {DH-S) no.  3 geboren 09. 1 1. 1905. 
Voorgeschiedenis: 1964: radicale mamma-amputatie volgens Halsted rechts 
wegens lateraal van de areola gelocaliseerd soliede 
mammacarcinoom. Okselklieren negatief (P.A. 
T l94.983, T l94.995, Tl95. 126). 
Therapie: 
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Postoperatief bestraling orthovoltage 5.000 Rad. 
1972: Bij poliklinische controle bleek een 2½ cm grote, 
elastische tumor te bestaan, mediaan in het litteken ge­
localiseerd en vast aan de onderlaag. 
Biopsie: Metastase (T72-6967). 
Bij nader onderzoek geen tekenen van metastasering 
elders. 
1973: Borstwandresectie van de 4e, 5e en 6e rib (onge­
veer 10 cm riblengte) ,,en bloc" met een deel van het 
sternum en met de overleggende weke delen. Het defect 
in de borstwand werd gesloten met behulp van marlex­
gaas. Het defect in de weke delen werd gesloten met be­
hulp van gesteelde en vrije huidtransplantaten (Afdeling 
Plastische Chirurgie). 
P.A. (T73-0 109): Locaal recidief van carcinoma solidum mammae, afme­
tingen 7 x 1 1 , x 7 cm, de tumor had 3 ribben doorwoekerd. 
Sneevlakken waren niet vrij. 
Beloop: Gezien deze bevindingen werd patiënte hormonaal na­
behandeld (durabolin 50 mg éénmaal per week). 
1975: Optreden van vena cava superior syndroom ten ge­
volge van metastasen in het mdiastinum. Wijziging van 
de medicatie in lynoral gaf geen resultaat, zodat werd 
overgegaan op 5 fluoro-uracil en prednison. 
1976: Ook met deze medicatie werd geen remissie be­
reikt. In korte tijd manifesteerden zich achter elkaar  
skelet-, hersen- en  huidmetastasen. 
Patiënte overleed eind 1976, ruim 3 jaar na de borstwand­
resectie, ten gevolge van metastasen elders. Er was geen 
locaal recidief ontstaan. 
De hieronder beschreven patiënte onderging een radicale borstwand­
resectie op verdenking van een chondrosarcoom, gelegen parasternaal 
rechts. Doch bij pathologisch-anatomisch onderzoek van het resectie­
preparaat bleek hier sprake te zijn van een carcinoma solidum mammae. 
Hoewel strikt genomen deze patiënte niet thuishoort in de groep locaal 
recidief mammacarcinoom wordt zij toch hier vermeld, omdat de problema­
tiek niet wezenlijk anders bleek te zijn. 
Patiënte (BM-H ) no. 4 geboren 06. 12. 1902. 
Voorgeschiedenis: Tijdens een krachtige omhelzing door haar zuster, voelde 
patiënte iets knappen in de borst. Enkele maanden later 
ontwikkelde zich een niet-pijnlijke zwelling ter hoogte 
van de 3e costochondrale overgang rechts. De zwelling 
groeide snel. Bij onderzoek werd hypoplasie van de rech­
ter mamma waargenomen, met tevens onderontwikke­
ling van de musculus pectoralis major en minor, en van 
de musculus serratus aan de rechter kant (patiënte had 
nimmer radiotherapie ondergaan).  Patiënte had tevens 
een torsie-scoliose. 




Er leek een verbreding te bestaan van de 3e intercostaal­
ruimte, zonder aantasting van de corticalis van de aan­
grenzende ribben. Op het xeroradiogram waren micro­
calcificaties zichtbaar. Op basis van het röntgenaspect, 
werd de diagnose gesteld op chondrosarcoom; er werd 
geen biopsie nodig geacht. 
Op 29.09. 1976 werd een radicale borstwandresectie ver­
richt van de 2e tot en met de 5e rib, met een groot deel 
van het sternum, waarbij "en bloc" musculatuur met het 
mamma parenchym. 
Het borstwanddefect werd gesloten met marlexgaas. 
Voor het dichten van het huiddefect waren een abdomi­
nale transpositielap en vrije huidtransplantataten nodig 
(Afdeling Plastische Chirurgie). 
P.A. (T76-54 1 1): Carcinoma solidum mammae in hyperplastische mam­
ma. Geen ingroei in ribben, noch in de intercostaalmus­
culatuur. Sneevlakken vrij van tumor. Lymfeklieren langs 
de arteria mammaria interna waren vrij van metastasen. 
Beloop: Hee postoperatieve beloop was ongestoord. Bij laatste 
controle in augustus 1980, 4 jaar na operatie, werden 
geen tekenen van locaal recidief of metastasering ge­
vonden. 
Deze patience met een torsie-scoliose en hypoplasie van de rechter 
choraxhelft had een tumor, welke bij klinisch onderzoek vast leek te zitten 
aan de ribben, zodat op grond van het röntgenonderzoek de diagnose chon­
drosarcoom (zonder biopsie) werd gesteld. De tumor bleek echter een carci­
noom van de mamma te zijn. Achteraf is een borstwandreseccie als therapie 
voor dit carcinoom wel te verdedigen, zeker omdat de tumor parasternaal 
gelocaliseerd was en de lymfeklieren langs de arteria mammaria interna "en 
bloc" meegereseceerd konden worden (SHAH en URBAN 1 975, URBAN 1 95 1  ). 
Bovendien bleek de tumor tot zeer dicht aan de intercostaal musculatuur te 
zijn gegroeid, zodat bij een klassieke mastectomie volgens Halsted zeker 
kans op doorsnijden van tumorweefsel had bestaan. 
Biopsie met als uitslag mammacarcinoom zou derhalve de therapie niet 




In de periode 01.01.1962 tot 0 1.01. 1977 werden 3 patiënten met een 
borstwandresectie behandeld voor locaal recidief mammacarcinoom. Van de 
3 patiënten overleden er 2 aan algehele metastasering, respectievelijk 8 jaar 
en 3 jaar na de borstwandresectie! Eén patiënt is nu 9 jaar in leven zonder 
tekenen van metastasering. 
Bij één patient met een hyperplasie van de rechter thoraxhelft vond een 
radicale resectie van een deel van de borstwand plaats op verdenking van 
chondrosarcoom. Bij pathologisch-anatomisch onderzoek van het resectie­
preparaat bleek de tumor een mammacarcinoom te zijn. Deze patiënte is 
nu 5 jaar na de operatie zonder tekenen van metastasering. 
Bij geen der patiënten trad hernieuwd locaal recidief op ! In dit opzicht is 
onze ervaring met de chirurgische behandeling goed te noemen. 
Discussie 
Het locaal recidief van het mammacarcinoom is meestal een uiting van 
metastasering. In de helft van de gevallen is op het moment van manifest 
worden van het locaal recidief ook metastasering elders aantoonbaar. In de 
resterende helft der gevallen zullen metastasen elders bi noen 5 jaar manifest 
worden !, terwijl slecht in 3 tot 4 %  der gevallen een locaal recidief alleen 
aanwezig is. 
Indien er tevens elders metastasering bestaat zal de behandeling hierop 
gericht moeten worden. Dus hormonale- of chemotherapie. Eventueel kan 
het locaal recidief dan benut worden als graadmeter voor reactie op de 
therapie. 
Als er geen metastasen elders aantoonbaar zijn, kan tot chirurgie dan wel 
tot bestraling worden overgegaan, afhankelijk van de localisatie van het 
recidief. Vooral het parasternaal gelocaliseerde recidief van mediaal gelegen 
primaire tumoren zou bij voorkeur te behandelen zijn door middel van een 
radicale borstwandresectie "en bloc" met de lymfeklieren langs de arteria 
mammaria interna (SHAH en URBAN 1 975). Ook wanneer radiotherapie niet 
meer mogelijk is, komt resectie in aanmerking. 
Zowel na radiotherapie als na chirurgische behandeling van een locaal 
recidief kan toch nog frequent een nieuw locaal recidief ontstaan ! (DONEGAN 




Borstwandresectie van een solitair (geduid) locaal recidief is geïndiceerd 
wegens bestaande of te verwachten complicaties van dit locaal recidief. In 
het bijzonder voor het parasternaal gelegen recidief van het mammacarci­
noom dat primair mediaan was gelegen, lijkt een radicale resectie met mee­
nemen van de parasternale klierketen geïndiceerd. Ook wanneer radio­
therapie niet meer kan worden toegepast en een borstwandresectie wel, 
zal dit laatste ernstig moeten worden overwogen. 
Hoewel het locaal recidief zich meestal niet beperkt tot alléén het litteken­
gebied van de radicale mastectomie, doch veelal ook een onderdeel is van 
gegeneraliseerde metastasering, blijkt bij de drie behandelde patiënten het 
resultaat voor wat betreft de locale problematiek goed. Bij één patiënt zelfs 
,,curatief". 
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"Only those growths which are separate from the primary growth and 
have arisen from detached transported fragments of it are entitled to be 
called metastases". 
(WILLIS 1973) 
Metastasen in de ribben of het sternum berusten vrijwel altijd op hema­
togene versleping. Lymfogene metastasering naar het skelet treedt nauwe­
lijks op, daar in het beenmerg geen lymfevaten aanwezig zijn. De sub­
perioscale lymfevaten spelen waarschijnlijk een te verwaarlozen rol in het 
ontstaan van skeletmetascasen (DRINKER en YoFFREY 194 1). 
Skeletmetascasen kunnen afhankelijk van de primaire localisatie van de 
tumor, secundair zijn aan lever- c.q. longmetastasen, doch kunnen ook ont­
staan zonder klinisch aantoonbare long- of levermetastasen. Uit onder­
zoekingen van ZEIDMAN (1961) is gebleken dat tumorcellen het vaargebied 
van de longen kunnen passeren zonder aanleiding te geven tot vorming van 
metastasen. 
Het is onduidelijk waarom met "overslaan van" longen en lever zo 
frequent metastasering in het skelet wordt gezien. Volgens VAN REcKLING­
HAUSEN (189 1) en JoHNSTON ( 1970) zou de langzame bloedstroom in de 
intramedullaire sinusoïden een belangrijke rol spelen. Doch ook theorieën 
over voedingsbodem (,,soil") en locale remming van het immuunsysteem 
worden genoemd (WILLES 1973). 
Pathologisch-anatomische bevindingen 
Macroscopisch bestaat er nauwelijks verschil tussen een primaire rib- of 
sternumtumor en een metascatisch proces (]AFFE 1958). Metastasen worden 
echter vrijwel altijd in het rode beenmerg gevonden, het kraakbeen wordt 
zelden geïnfiltreerd. Ook het periost kan, langere tijd intact blijven, wat een 
fusiforme contour aan de aangedane rib geeft (Wu.us 1 973). Bij microsco­
pisch onderzoek worden echter de specifieke karakteristieken van een 
primair elders gelocaliseerde tumor gevonden. 
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Frequentie van voorkomen 
Metastasen in het skelet komen na die in de longen en in de lever het 
meest frequent voor. Bij ongeveer 20% der patiënten die overlijden ten ge­
volge van een maligne tumor worden skeletmetastasen gevonden (W1u.1s 
1973). 
Na de wervelkolom zijn de ribben, het sternum en het proximale femur de 
meest voorkomende localisaties van skeletmetastasen (GROFF en ADKINS 
1 967, ]AFFE 1968). 
Metastasen in de ribben of in het sternum vormen in de literatuur over 
borstwandtumoren 9- (BLADES en PAUL 1950) tot 60% (DINEEN en BOITAX 
1966) van het totaal. 
Als meest frequent voorkomende bron voor rib- of sternummetastasen 
wordt bij mannen omtrent veertig jaar oud het niercarcinoom genoemd. Bij 
mannen boven de veertig jaar oud is vooral het pro.rtaatcarcinoom en het 
longcarcinoom de primaire tumor. Bij vrouwen is het mammacarcinoom de 
meest frequente primaire oorzaak. Volgens McCORMACK (1966) zou zowel 
bij mannen als bij vrouwen het .rchildküercarcinoom frequent naar de ribben 
metastaseren. 
Symptomatologie en diagnostiek 
De sympcomatologie van een metastase is niet verschillend van die van 
primaire rib- of sternumtumoren. 
Metastasen van het niercarcinoom en van het schildkliercarcinoom kunnen 
aanleiding geven tot pulserende tumoren! (BARRET 1955, ÜCHSNER e.a. 1966). 
Het röntgenonderzoek 
Vaak is hierbij geen differentiatie mogelijk tussen een solitaire metastase 
en een primaire rib- of sternumtumor. Meestal veroorzaken metastasen 
osteolytische processen. Doch ook toegenomen dichtheid ten gevolge van 
osteoblastische haarden is mogelijk. Dit wordt vooral gevonden bij 
metastasen van colon-, prostaat- en mammacarcinoom (PETASNICK 1 977). 
Daar het niercarcinoom frequent aanleiding zou geven tot solitaire rib­
metastasen, dient bij elke solitaire ribtumor op oudere leeftijd een intra­
veneus pyelogram gemaakt te worden (JuNGINGr.R en SPrI SflrRG 1971 ) .  
Het isotopenonderzoek 
Voor detectie van meerdere haarden is juist de "botscan" met technetium-
1 10 
99m fosfaat zeer zinvol. Op deze wijze zijn vaak al skeletmetastasen aan­
toonbaar voordat er klinische en/of röntgenologische aanwijzingen bestaan ! 
(HIROTANI e.a. 1978). Bij verdenking op metastasering van een schildklier­
carcinoom zal uiteraard onderzoek met radio-actief jodium van belang zijn. 
Het laboratoriumonderzoek 
Verhoging van het zure fosfatase gehalte in het serum wordt vooral bij 
metastasen van het prostaatcarcinoom gevonden. Verhoging van alcalische 
fosfatase gehalte in het serum zou eerder pleiten voor een metastatisch 
proces dan voor een primaire rib- of sternumtumor ()AFFE 1968) .  Doch de 
solitaire rib- of srernummetastase geeft zelden aanleiding tot afwijkingen 
in de biochemie! (Wn.us 1973). 
De therapie 
Een zowel diagnostisch als ook therapeutisch probleem blijft de solitaire 
rib- of sternummetastase. Hierbij zijn 2 mogelijkheden: 
1. Bekend is dat de patiënt vroeger een maligne afwijking heeft gehad, zodat 
de afwijking in de rib- of het sternum mogelijk een solitaire metastase is. 
2. Het is niet bekend dat de patiënt eerder een maligne afwijking heeft 
gehad, zodat het proces imponeert als een primaire borstwandafwijking. 
In beide gevallen zal de histologische diagnose alleen met zekerheid zijn te 
stellen door middel van een biospie. Is echter gezien de localisatie het ver­
richten van deze biopsie bezwaarlijk voor de verder in te stellen therapie, 
dan moet worden gehandeld als was er sprake van een maligne primaire 
ribtumor. 
Wanneer de biopsie zekerheid heeft verschaft omtrent de aard van het 
proces: ,,metastase", dan splits de behandeling zich roe op de behandeling 
van: 
1. het locale proces 
2. her eventueel gedissemineerd proces 
Ad. 1 .  Behandeling t an het locale proces 
De locale behandeling van de metastase kan bestaan uit radiotherapie 
(M0NTAGUE 1973) of resectie van een deel van de borstwand (ÜCHSNER e.a. 
1966). De keuze zal afhankelijk zijn van de histologie, de stralengevoelig­
heid, de localisatie, de grootte van de tumor en de algemene toesèand, waarin 
de patiënt verkeert. 
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Resectie van een solitaire ribmetastase kan volgens SoMMER ( 195 1) en 
ÜCHSNER e.a. ( 1966) als palliatie voor pijn of ulceratie zeker waardevol zijn, 
alhoewel de overleving er nauwelijks door beïnvloed wordt. 
Ad. 2. Behandeling van het event11eel gedirsemineerde proces 
Op theoretische gronden komt elke patiënt met een ogenschijnlijk solitair 
metastatisch proces in aanmerking voor behandeling met chemotherapie of 
hormonale therapie. 
Afhankelijk van de histologie zal de medicatie gekozen moeten worden. 
Vaak zal de keuze bestaan uit een combinatie van cytostatica. Metastasen van 
een schildkliercarcinoom kunnen, na totale thyreoidectomie, indien de 
metastasen radio-actief 1 1 3 1  opnemen, hiermee goed behandeld worden 
(McGORMACK 1966). 
De prognose 
Behalve voor de hormoongevoelige tumoren is de prognose op korte 
termijn meestal slecht. 
SoMMER en MAJOR ( 1951) en ÜCHSNER e.a. (1966) vonden dat na resectie 
van solitaire rib- of sternummetastasen 70� der patiënten binnen 2 jaar 
overleden waren! Doch aan de andere kant zijn ook zeer lange overlevingen 
beschreven, vooral van langzaam groeiende tumoren (BLADES en PAUL 1950, 
SOMMER 195 1). 
Verbetering van de prognose door middel van cytostatica lijkt vooralsnog 
alleen mogelijk bij tumoren met een hoge mitose frequentie. Hoewel de 
patiënten meestal roch aan de tumor komen te overlijden, zijn jarenlange 
remissies door middel van chemotherapie zeker mogelijk (SINKOVICS 1977, 
ÜONELI.I en GARATTINI 1977). 
Bespreking patiënten 
In de periode 01.01. 1962 tot 01.01.1977 werden op de afdeling Thorax­
chirurgie 10 patiënten gezien met een borstwandtumor, welke uiteindelijk 
een solitaire metastase bleek te zijn. Bij 5 van deze 10 patiënten vond een 
radicale borstwandresectie plaats. De ziektegeschiedenissen van deze 5 
patiënten worden hieronder besproken. 
1 1 2  
Resumé ziektegeschiedenissen 
Patiënte (TS-L) no. 1 � geboren 02.04. 1 903 
Voorgeschiedenis: In 1 956 had patiënte elders een laparotomie ondergaan, 
doch zij wist niet aan te geven waar en waarvoor deze 
werd verricht. 
Symptomatologie: In 1 962 bestond sinds enkele maanden een pijnl ijke 




"Zeepbel"-achtige tumor van het manubrium sterni met 
calcificaties en wazige partijen, zo suspect voor chondro­
sarcoom dat van biopsie werd afgezien. 
Augustus 1 962 : Op verdenking van een chondrosarcoom 
vond radicale resectie plaats van het manubrium sterni 
met delen van de aangrenzende ribben. Het defect in  de 
borstwand werd gesloten met behulp van teflongaas. 
P.A. (T. 1 70809) : Metastase ovariumcarcinoom, metend J O  x 8 x 4 cm. 
Beloop: 
Patiënte bleek in het a rchief van het Pathologisch-Ana­
tomische Laboratorium voor te komen onder no. 
T. 1 04699, primair ovariumcarcinoom, dat in 1 956 ver­
wijderd was. De metastase kwam h istologisch hiermee 
overeen. 
1 966: Verwijdering van gefragmenteerde staaldraden. 
1 970: Dwarslaesie ten gevolge van wervelmetastasen. 
1 97 1 :  Overleden, algehele metastasering, d.w.z. 9 jaar na 
de radicale resectie van toen solitaire sternummetastase 
die zich presenteerde 6 jaar na de initiële operatie voor 
. . een ovanumcarcmoom. 
Er heeft zich geen locaal recidief in de borstwand ont­
wikkeld. 
Patiënte (LdB) no. 2 r1 geboren 24.04 . 192 1  
Anamnese : 1 967 : Sinds enkele maanden bestaande pijnlijke zwel l ing 
van de Se rib rechts. 
Röntgen- Osteolytisch proces in het anterolaterale deel van de Se 
onderzoek: rib rechts. 
Therapie: 1 967: Biopsie: vriescoupe : lymfocytaire reactie bij malig­
niteit van onduidelijke aard. Besloten werd tot radicale 
resectie van de 4e, Se en 6e rib rechts. Het defect in de 
borstwand werd gesloten met behulp van ossefascie. 
1 1 3 
P.A. (T.248243) :  Metastase schildkliercarcinoom. 
Beloop: Totale thyreoïdectomie, waarna nabehandeling met 
radio-actief 1 1 3 1 .  
In 1982, toen 15 jaar na de behandeling, geen tekenen van 
verdere metastasering. 
Patiënt (LdV) no. 3 r! geboren 17.06. 1960 
Voorgeschiedenis: 1 969: Curatieve radiotherapie wegens Ewingsarcoom 
rechter femur, ontdekt na pathologische femurfractuur. 
Nabehandeling met methotrexaat. 
Therapie: 
1 970: Radiotherapie + chemotherapie (vincristine + 
cyclofosfamide) wegens longmetastasen, waarop in 197 1 
volledige remissie longmetastasen volgde! 
1 973: Pijn links in de borst. Blijkens 99 Te botscan is er 
sprake van een "hot spot" ter hoogte van de 7e rib dorsaal 
links. Röntgenologisch zijn er echter geen afwijkingen. 
Enkele maanden later zijn er echter wel röntgenologische 
afwijkingen, te weten sclerose en osteolyse in de 7e rib 
dorsolateraal, terwijl bij disseminatie-onderzoek geen 
metastasen elders werden aangetoond. 
Maart 1974: Omdat 6 maanden na het disseminatie­
onderzoek nog geen tekenen van metastasen elders 
werden gevonden, wordt een radicale resectie verricht 
van de 6e, 7e en 8e rib links. Het defect in de borstwand 
wordt gesloten met behulp van ossefascie. 
P.A. (T74-0l 756) : Pseudo-arthrose in de 7e rib, mogelijk door volledig in 
regressie gegane metastase van het Ewingsarcoom. Er 




Postoperatief hydrothorax links, waarvoor meerdere 
aspiraties zonder resultaat. Ook langdurige drainage 
baatte niet. 
Op de röntgenfoto van de thorax werd een snel progres­
sieve sluiering in de linker thoraxholte zichtbaar. 
Juli 1974: Mediastinoscopie: hobbelige tumor. Patiënt 
overleed in juli 1974, d.w.z. 4 maanden na de radicale 
borstwandresectie. Bij obductie bleek de linker long vol­
ledig doorwoekerd met tumorweefsel. Ook in het me-
Commentaar: 
diastinum werden metastasen van het Ewingsarcoom 
aangetroffen. Elders werden geen metastasen gevonden. 
Ook ter plaatse van de primaire tumor in het rechter 
femur werd behoudens littekenweefsel in de vorm van 
geëburniseerd bot geen tumor meer gevonden. 
Ook achteraf blijken op de preoperatief gemaakte rönt­
genfoto van de thorax geen afwijkingen behalve de lesie 
van de 7e rib links. 
Toch overleed patiënt 4 maanden na de operatie aan 
uitgebreide intrathoracale metastasering! 
Patiënt (OvdW) no. 4 rf geboren 04.02.1906 






ter hoogte van de 3e rib rechts, anterolateraal. 
Op de thoraxfoto werd een osteolytisch proces gezien in 
de 3e rib rechts. 
Verricht en de uitslag was: 
Metastase van Grawitztumor. 
Bij verder onderzoek werd een afwijkend pyélogram van 
de linker n ier gevonden. 
Disseminatie-onderzoek toonde geen metastasen aan. 
De ribmetastase werd geduid als een solitaire metastase. 
1974: Nefrectomie links (afdeling Urologie) .  Daarna· 
werd een radicale resectie van de metastase door middel 
van resectie van de 2e, 3e en 4e rib links verricht. Het 
defect in de borstwand werd gesloten met behulp van 
marlexgaas. 
P.A. (T74-03868) :Niercarcinoom links (Grawitz) .  
Beloop : 
Metastase in de 3e rib rechts. 
Sneevlakken in beide gevallen vrij van tumorweefsel. 
1975:  Een jaar na de operatie werd een voor metastase 
suspecte lesie ter hoogte van de Se rib links gezien . 
Er was ter hoogte van de gereseceerde 3e rib rechts geen 
metastase! 
Enkele weken later is patiënt overleden aan algehele 
metastasering. Het tijdsverloop tussen de operatie en het 
overlijden bedroeg 19 maanden. Patiënt kreeg geen hor­
monale- of cytostatische therapie! 
1 1 5  
Patiënt (AdV) no. 5 d' geboren 15. 1 1. 1909 
Voorgeschiedenis: In begin 1974 werd patiënt met radiotherapie (7.000 
Rad) en methotrexaat behandeld wegens een planocel­
lulair carcinoom van het ethmoid. 
Beleid: 
Therapie: 
9 Maanden later bleek op de röntgenfoto van de thorax 
een osteolytisch proces te bestaan dorsolateraal in de 9e 
rib. 
Daar bij disseminatie-onderzoek geen metastasen elders 
werden aangetoond, werd een solitaire metastase ver­
ondersteld. 
Daarom werd in 1975 een radicale resectie van de 8e, 9e 
en I Oe rib rechts zonder voorafgaande biopsie verricht, 
omdat de localisatie in het posterolaterale deel van de 
borstwand eens contra-indicatie was. 
Het defect werd gesloten met behulp van marlexgaas. 
P.A. (T75-0 1365):Metastase van planocellulair carcinoom in de 9e rib 
Beloop: 
rechts. Lymfangitis carcinomatosa. 
Nabehandeling met methotrexaat. Patiënt overleed 9 
maanden na de resectie van de ribmetastase aan algehele 
metastasering zonder locaal recidief. 
Bij de 5 overige patiënten werd geen radicale borstwandresectie verricht 
(zie ook tabel 12). Bij 4 van hen werd volstaan met het nemen van een 
biopsie, terwijl éénmaal een partiële ribresectie geschiedde. Bij één patiënt 
(HP) bleek een stemumafwijking het eerste symptoom van een ook elders 
(in de wervelkolom) gemetastaseerd planocellulair carcinoom te zijn, waar­
bij de primaire localisatie onbekend is gebleven. De patiënt werd behandeld 
met radiotherapie, doch overleed binnen enkele maanden. 
Bij 2 patiënten (HH en HV) werd ribbiopsie verricht (alleen) ter verkrij­
ging van een histologische diagnose. Op de thoraxfoto bleek bij beiden al 
sprake te zijn van een als inoperabel beschouwde longtumor. In beide 
gevallen bleek sprake te zijn van een planocellulair carcinoom. Eénmaal 
(HE) bleek na de biopsie van een ribafwijking, dat deze afwijking een 
metastase van een coloncarcinoom was. De primaire tumor had geen aan­
leiding tot klachten gegeven. Bij verder onderzoek werden ook levermera­
stasen aangetoond. Patiënt werd palliatief behandeld met 5 Fluoro-uracil, 
doch overleed binnen enkele maanden. 
Eénmaal (patiënt HS) vond in plaats van een biopsie uit de tumor een 
partiële ribresectie plaats voor een tijdens follow up wegens schildklier-
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carcinoom ontdekte osreolyrische haard van de 7e rib rechts, welke geheel 
binnen de intacte corricalis van de rib gelegen was. Bij pathologisch-anato­
misch onderzoek van de biopsie bleek er mogelijk sprake re zijn van een ren 
gevolge van ! 1 3 1  (radio-actief jodium) behandeling in regressie gegane 
metastase (P.A. T72-04659). Deze patiënt is nu 10 jaar na behandeling 
zonder verdere rekenen van metastasering. 
Samenvatting 
In de periode 0 1.0 1. 1962 rot 0 1.01. 1977 werden 10 patiënten gezien bij 
wie de als solitair geduide afwijking in de borsrwand op een metastase bleek 
re berusten (tabel 12). 
Tabel 1 2  
Naam Localisatie Diagnose 
Waar-
schi jnli jk 
1. TS-L sternum chondrosa 
2. LdB 5e R ant. 
,,_ LdV 7e L dors. Ewing 
4. OdW .'>e R ant. 
5. AdV 9e R dors. planocell. ca. 
6. HP sternum 
7. HH 3e L ant. longca 
8. HV 5e R ant. longca. 
9. HE 1 0e  am. 
1 0. HS 7e R dors. schildklier 
Opm.: RR = Radicale resectie 















Biop- Thera- Opmerkingen 
sie pie 
RR metastase na 6 jaar 
+ RR h istologie biopt ondui-
<lelijk. Na RR meta 
schildklier totale stru-
mectomie + I l '.\1 ra-
dio-actief 
R R  6 jaar n a  Ewing femur 
+ R R  n a  nefrectomie R 
+ RR 1 jaar na planocell ca  
ethmoid, waarvoor 
RTX 
+ RT primaire tumor? 
alg.metastasering 
enkele maanden 
+ i noperabel longca. 
+ RT inoperabel longca. 
+ 5 FU asymptomatisch 
colonca. 
+ resec- 5 jaar na thyreoi-
tie rib dectomie 
adenoca. 
schildklier + 1 1 1 1 
1 17 
Bij patiënte 1 vond direct radicale resectie plaats van een sternumtumor, 
welke röntgenologisch suspect was voor een chondrosarcoom. Er bleek 
sprake te zijn van een metastase van een ovariumcarcinoom. In 4 gevallen 
was de metastase het eerste symptoom (patiënt no. 2, 4, 6, 9). Bij één patiënt 
(no. 2) was de histologie van het biopt onduidelijk, zodat radicale resectie 
verricht werd. In het resectiepreparaat werd een metastase gevonden van 
een primair schildkliercarcinoom. waarvoor verdere behandeling volgde. 
Bij één patiënt (no. 4) werd in de biopsie een metastase van een niercar­
cinoom gevonden. Na nefrectomie volgde radicale resectie van de als solitair 
geduide metastase. Bij één patiënt (no. 6) werd een metastase in het sternum 
gevonden van een planocellulai r  carcinoom, waarvan de primaire bron on­
bekend bleef. Tijdens radiotherapie voor deze tot weinig klachten aanleiding 
gevende metastase ontwikkelden zich in korte tijd ook metastasen elders, 
waaraan patiënt binnen zeer korte tijd overleed. Bij de 4e patiënt (no. 9) 
bleek de metastase op een asymptomatisch coloncarcinoom te duiden. Ge­
zien het feit dat het coloncarcinoom weinig klachten gaf en levermetastasen 
bestonden werd volstaan met chemotherapie (5 FU). Patiënt overleed bin­
nen enkele maanden. 
De indicatie tot radicale resectie van de metastase was éénmaal op grond 
van het röntgenbeeld (geduid als chondrosarcoom), éénmaal was de histo­
logie van het biopt onduidelijk en 3 maal werd de afwijking als een solitaire 
metastase beschouwd. Daarbij werd de algemene conditie van deze patiënten 
zo goed geacht dat resectie van de afwijking gerechtvaardigd leek om locale 
problemen te voorkomen. 
Er werd 4 maal volstaan met een biopsie, waarna geen verdere chirur­
gische behandeling volgde. Deze patiënten verkeerden in een slechtere alge­
mene conditie dan de vorige groep patiënten, of er was sprake van een in­
curabel longcarcinoom. 
Er vond éénmaal resectie van een rib plaats om zeker te zijn of de als me­
tastase van een schildkliercarcinoom geduide afwijking ook werkelijk in 
regressie was gegaan op de ingestelde therapie. Gezien de pijnklachten be­
stond hieromtrent twijfel. 
Bij 3 patiënten bij wie de afwijking in het posterolaterale deel van de 
borsrwand was gelegen bestond in deze serie zelden twijfel aan de diagnose 
,,metastase". 
De overleving na radicale resectie van een als solitair geduide metastase 
varieerde tussen 5 maanden en 13 jaar; na alléén biopsie tussen 2 maanden 
en 8 jaar. Slechts de twee patiënten met een primair schildkliercarcinoom 
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waren respectievelijk 15 en 10 jaar na de behandeling nog in leven op het 
moment van na-onderzoek. 
Hoewel de radicale resectie van een solitaire rib- of sternummetastase 
het natuurlijke beloop van de ziekte niet zal beïnvloeden,  ontstond bij de 5 
patiënten die op deze wijze werden behandeld geen locaal recidief. 
Discussie 
Een op grond van disseminatie-onderzoek als solitair beschouwde meta­
stase in de ribben of in het sternum imponeert vaak als een primaire borst­
wandtumor. 
In het anterolaterale deel van de borstwand is een biopsie vrijwel altijd mo­
gelijk. De behandeling is dan afhankelijk van de aard van de primaire tumor. 
Resectie van de metastase is geïndiceerd als er klachten zijn en/of groei van 
de tumor bestaat, doch is hooguit een onderdeel van een uitgebreidere be­
handeling, gericht op het vernietigen van micrometastasen elders. 
In het posterolarerale deel van de borstwand is een biopsie soms niet goed 
mogelijk (zie hoofdstuk IX). Uitputtend disseminatie-onderzoek is dan ook 
hier aangewezen om een eventuele primaire tumor en/of metastasen elders 
op te sporen. Valt dit onderzoek negatief uit, dan dient gehandeld te worden 
als was er sprake van een maligne primaire borstwandtumor. 
Conclusie 
Indien er sprake blijkt re zij n van een solitaire metastase dan zal de keuze 
van de behandeling afhankelijk zij n van de histologie en daarmee van de 
stralengevoeligheid, de localisarie, de grootte van de tumor en de algemene 
toestand, waarin de patiënt verkeert. Resectie van een solitaire ribmetastase 
kan als palliatieve maatregel zeker waardevol zijn. Alhoewel de overleving 
er nauwelijks door beïnvloed zal worden,  kunnen klachten door locaal reci­
dief hiermee voorkomen worden. Bij onze 5 patiënten die op deze wijze 
behandeld werden, trad geen locaal recidief op. 
Op theoretische gronden dient bij elk ogenschij nlijk solitair metastatisch 
proces, omdat meestal meer uitzaaiingen bestaan, behalve chirurgische 
behandeling in principe ook behandeling door middel van algemene chemo­
therapie of hormonale therapie re worden overwogen .  
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Hoofdstuk IX 
CONSEQUENTIES VAN DE "RADICALE RESECTIE" 
Alvorens tot een radicale resectie over te gaan is het wenselijk de juiste 
diagnose te hebben gesteld. Een zekere diagnose van een borstwandtumor is 
alleen te verkrijgen d.m.v. histologisch onderzoek. Weefsel kan verkregen 
worden door: 
a. een naaldbiopsie 
b. een chirurgische (open) biopsie 
Ad. a. De naaldbiopsie 
Het nemen van een naaldbiopsie uit een ribtumor is lastig, terwijl de kans 
een representatief weefselstukje te verkrijgen gering is (FORNASIER en 
CAMER0N 1975). Perforatie van de pleura parietalis bij de naaldbiopsie wordt 
als potentiële contaminatiebron van de pleuraholte beschouwd. Hoewel de 
kans op entmetastasering bij punctiebiopsie gering zou zijn (ÜTTOI ENGHI 
195 5, ENGZEII e.a. 1 97 1 ,JEREB e.a. 1976) is tot nu toe door ons aan het nemen 
van een chirurgische biopsie de voorkeur gegeven. 
Ad. b. De chirurgische biopsie 
Deze chirurgische biopsie heeft een veel grotere kans op het verkrijgen 
van voldoende representatief weefsel. 
Bij het nemen van deze biopsie dient rekening gehouden te worden met een 
eventueel later te verrichten "radicale resectie". Daarom moet aan het 
volgende voldaan worden: 
1 .  Bij ribtumoren wordt de huidincisie evenwijdig aan de rib gelegd en niet 
langer dan strikt noodzakelijk, om bij een radicale resectie onnodig huid­
verlies te voorkomen. Om dezelfde reden wordt ook bij sternumtumoren 
de incisie liefst horizontaal gelegd. 
2. De korste weg tussen huid en tumor dient genomen te worden. 
3. De pleura mag niet geopend worden. 
Rekening houdende met het feit dat het gehele proefexcisiekanaal, bij een 
gebleken maligniteit, later mee wordt verwijderd, zijn er weinig problemen 
te verwachten bij het nemen van een biopsie in het anterolaterale deel van 
de borstwand. Is de afwijking echter posterolateraal gelegen, en met name 
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daar, waar scapula en musculus lacissimus dorsi de borstwand bedekken, dan 
zal bij het nemen van een biopsie de kans op contaminatie van een groot 
gebied mee cumorcellen door openen van fascievlakken groot zijn. 
Teneinde die ce voorkomen is toe nu coe bij tumoren in die gebied direct 
radicale resectie verricht, hetgeen impliceert dat achteraf soms een onrechte 
een vrij grote rseccie uitgevoerd werd voor een benigne tumor. In onze serie 
van 8 0  patiënten, waarvan 16 een afwijking in het poscerolacerale deel van 
de borstwand hadden, is dit 5 maal gebeurd. Gezien de lage mortaliteit ( 0% 
in onze serie) en geringe morbiditeit blijft dit beleid onzes inziens te ver­
dedigen. 
De "Radicale Resectie" 
De eisen waaraan een als radicaal te beschouwen resectie van maligne rib­
en sternumtumoren moet voldoen zijn in 196 5  door EIJGELAAR beschreven 
(diss. 1 9 6 5). De overwegingen die hierbij een rol speelden waren: 
1. De mededeling van UPSHAW, McDoNALD en GHORMLEY (1949), dat chon­
drosarcomen 3 inches (= 7, 5 cm) verder reiken dan hun röntgenolo­
gische en/of klinische begrenzing. 
2. De mededeling van HALPERT en DAVIS (1935) dat chondrosarcoomhaard­
jes in het periost gevonden werden op grotere afstand dan 3 inches (= ± 
7, 5 cm). 
Deze beide vermeldingen impliceren dat voor een adequate resectie van in 
de ribben gelegen tumoren vrijwel altijd de gehele rib verwijderd moet 
worden. Dus bij voorkeur een exarciculacie van de aangedane rib. 
3. De mededeling van VAN RussEL ( 196 1) dat infilcracieve groei bij voorkeur 
plaats vindt langs gepreformeerde wegen als lymfebanen, bloedvaten, 
zenuwen en fascievlakken. Aangezien deze structuren in de borscwand 
segmentaal verlopen, werd bepaald dat de aangrenzende intercostaal 
musculatuur mee de intercostale vaten en zenuwen eveneens over de 
gehele lengte van de rib verwijderd dienen te worden. 
Daarom moet de minimale omvang van een radicale resectie aan de vol­
gende voorwaarden voldoen: 
1. Exarciculacie van de rib of ribben, waarin de tumor is gelegen. 
2. De aangrenzende, eventueel tussenliggende intercostaal musculatuur 
vanaf het sternum toe zo dicht mogelijk naar de wervelkolom wegnemen. 
3. Resectie van dat deel van de aangrenzende ribben, dat eer hoogte van de 
tumor ligt. 
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4. De pleura pariecalis, die die deel van de borscwand bekleedt, meenemen. 
5. Indien er eerder een biopsie is verricht, tevens "en bloc" resectie van het 
biopsiekanaal. De huidincisie wordt hiertoe ovaalvormig om de wond, 
c.q. het litteken van de proefexcisie gelegd. De over de tumor gelegen 
musculatuur wordt eveneens "en bloc" gereseceerd over dezelfde afstand 
als de resectie van het deel van de benigne borscwand. 
Hee bleek niet noodzakelijk bij de tumoren die in het poscerolacerale deel 
van de borscwand waren gelegen de lange rugspieren te excideren indien 
geen biopsie had plaats gevonden en indien infilcratieve groei ontbrak. 
Tekening 1 
-- de minimale afmetingen voor radicale resectie van een maligne ribrumor. 
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Tekening 2. 
De minimale afmetingen voor resecrie vao een maligne sternumrumor 
tumor in her manibrium sterni 
- - tumor in her corpus srerni 
Voor de srernumrumoren geldt het volgende: Omdat zowel het corpus als 
her manubrium een eigen mergholte hebben moer op grond van de Iocali­
sarie van de tumor de minimale resectie bestaan uit her verwijderen van her 
gehele corpus of her gehele corpus of her gehele manubrium srerni. Bij in­
filrrarieve groei in de mergholte van beide delen dient her gehele sternum 
re worden weggenomen. Dit bleek bij geen van onze patiënten noodzakelijk. 
De volgende schema's geven de minimale afmetingen van de resectie van 
een maligne rib- of srernumtumor weer. 
De tumoren die in de intercostaalruimre waren gelegen werden volgens 
dezelfde regel behandeld. 
De reconstructie 
De reconstructie na de radicale resectie bevat 2 aspecten: 
1 .  Sluiten van het borstwanddefecr; 
2. Sluiten van her eventuele huiddefect. 
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Ad. 1. Sluiten van het borstwanddefect 
Aan een zo stabiel mogelijke borstwand direct postoperatief moet grote 
waarde gehecht worden. Immers instabiliteit geeft aanleiding tot paradoxe 
beweeglijkheid, met vermindering van de vitale capaciteit. Om tot een zo 
stug mogelijke reconstructie te komen is gebruik gemaakt van velerlei tech­
nieken en materialen (BISGARD 1948, BEARDSLY e.a. 1950, 195 1, 1955, ADA 
e.a. 195 1, EFFLER 1953, BRODKIN 1954, CorroN e.a. 1956, HARDIN e.a. 1956, 
HARRISON 1957, FITCH e.a. 1958, GRAHAM e.a. 1960, MARTINI e.a. 1969, 
ALFONSO.LEJ e.a. 197 1, LE Roux e.a. 1971, LONGACRE e.a. 1974, BAFFI e.a. 1977, 
SHAH e.a. 1977, LEONARD! e.a. 1980, McCORMACK e.a. 1981, RAMMING' e.a. 
1982). 
Het is gebleken dat plooibaar materiaal bij de reconstructie van de borst­
wand de beste resultaten geeft. Hiervoor werd aanvankelijk ossefascie en 
later Marlex®mesh gebruikt (USHER e.a. 1958). Het gebruik van ossefascie 
werd verlaten, daar de kwaliteit niet constant bleek te zijn. 
In eerste instantie werden staaldraden om de aan het defect grenzende 
ribben aangebracht, zowel om het defect te verkleinen als om het marlexgaas 
te steunen. De staaldraden werden aanvankelijk in situ gelaten, doch gaven 
door fragmentering aanleiding tot fisteling van het defect. Thans is het 
gebruik ervan beperkt tot durante operatione. 
Nadat het marlexgaas is ingehecht, worden de staaldraden verwijderd, 
waarna het gaas als een trommelvel gespannen staat. Alvorens het marlex­
gaas in te hechten wordt een thoraxdrain aangebracht. Boven het marlex­
gaas, en dus onder de huidlap, wordt een redondrain gelegd, welke 7 tot 10 
dagen in situ blijft. 
Ad. 2. Sluiten van het eventuele huiddefect 
In het algemeen is primair aproximeren van de huid goed mogelijk, indien 
een incisie-biopsie lege artis is verricht. 
Indien wegens ingroei van de tumor in de huid, of wegens een ongunstig 
gelegen litteken van een vroegere biopsie, een zo groot deel van de huid "en 
bloc" geëxcideerd zal moeten worden dat primaire sluiting niet mogelijk 
lijkt, dient van te voren met de plastisch-chirurg een "plan de campagne" te 
worden gemaakt, waarbij een aantal mogelijkheden ter beschikking staan: 
1. Gesteelde of vrije huidtransplantaten (PICKRELL e.a. 1948, WHALEN 1953, 
ÜUNAVANT 1955, GARDNER e.a. 1976, SHAH e.a. 1977). 
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2. Gesteelde spiertransplantaten, eventueel met een overliggend huideiland 
(delto pectorale lap: CAMPBELL 1950; latissimus dorsi lap: DINNER e.a. 
1978). 
3. Gesteelde spiertransplantaten met hierover vrije huidtransplantatie 
(CONVERSE 1964, DINNER e.a. 1978). 
4. Gesteelde omentum majus transplantatie en vrije huidtransplantatie 
(JURKIEWICZ en ARNOLD 1977, BI.AU e.a. 1982). 
Complicaties 
De complicaties van de "radicale resectie" verricht bij 34 patiënten waren 
te onderscheiden in: 
1. Peroperatieve complicaties 
Het bloedverlies bij de radicale resectie bedroeg 300 tot 4500 cc (gemid­
deld 825 cc). Bij één patiënte traden stollingsstoornissen op (patiënte AS-D, 
resectie 6e, 7e en 8e rib wegens solitair plasmocytoom). Rethoractomie 
wegens nabloeding bleek noodzakelijk. Bij 2 patiënten perforeerde de tumor 
gedurende de operatie (patiënt WP chondrosarcoom, patiënt JdW fibro­
sarcoom). 
2. Postoperatieve compl icaties (binnen één maand) 
Atelectase van een deel van de onderliggende long werd bij 7 patiënten 
gezien. Meestal was dankzij intensieve fysiotherapie en analgetica deze 
complicatie binnen een week verholpen. Slechts éénmaal was langdurig 
( 4 weken) fysiotherapie noodzakelijk. 
Tracheotomie bleek bij geen onzer patiënten nodig te zijn. Dit in tegen­
stelling tot BURNHARD, MARTINI en BEATTIE (1974). Al le patiënten werden 
uiterlijk op de eerste dag na de operatie geëxtubeerd, op één na. Bij deze 
patiënt was beademing gedurende 3 dagen noodzakelijk. 
De thoraxdrain werd tussen de 2e en 5e postoperatieve dag verwijderd. Bij 
18 patiënten trad hierna een hydrothorax op, waarvoor bij 4 van hen meer­
dere thoraxpuncties noodzakelijk waren. Bij géén der patiënten was op­
nieuw inbrengen van een drain noodzakelijk. 
Wondrandnecrose van een gesteeld huidtransplantaat deed zich voor bij één 
patiënt. Het ontstane huiddefect genas per secundam intentionem. De 
operatiemortaliteit was 01*.  
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3. Postoperatieve complicaties (na één maand) 
Fragmentatie van de staaldraden deed zich voor bij 17 patiënten, meestal 
na 1 jaar. Dit gaf bij 3 van hen aanleiding tot fistelvorming. Alle 3 patiënten 
genazen na verwijdering van de staaldraadfragmenten. Om deze complicatie 
te voorkomen werden sinds 1966 geen staaldraden meer achtergelaten. 
Verlies van longfunctie 
Pre-operatief werd bij alle patiënten een spirogram vervaardigd, omdat 
uit incidentele mededelingen in de literatuur was gebleken dat de borst­
wandresectie ondanks stabilisatie tot longfunctieverlies aanleiding geeft. 
Bij 24 van de 34 patiënten die een "radicale resectie" hadden ondergaan was 
ook postoperatief een longfunctie-onderzoek verricht. In tabel 13 werden 
diagnose, het gereseceerde deel van de borstwand en de pre- en postopera­
tieve waarden van het spirogram weergegeven. Van de 10 overige patiënten 
waren er 8 overleden aan de tumor. Van de overige 2 had één patiënt ook een 
buikwandresectie ondergaan, terwijl de tweede geëmigreerd was. 
Het verlies aan vitale capaciteit bedroeg na de resecties (wegens ribtu­
moren) gemiddeld 0.45 liter ff 12%) met een spreiding van Or 10 tot 0.96 
liter, dit is 2. 7 tot 3 1.4% van de preoperatieve vitale capaciteit. 
Het verlies aan vitale capaciteit was direct postoperatief het grootst; ge­
meten binnen 3 maanden na de ingreep was het verlies ongeveer 24.5 % 
van de gevonden preoperatieve waarde. Na 6 maanden bleek het verlies in 
de vitale capaciteit rond de 10% van de preoperatief gemeten waarde te zijn. 
Deze waarde van 10% werd ook gevonden na langere tijd ( 12-48 maanden), 
zodat gesteld mag worden dat na een half jaar stabilisatie in het verlies aan 
longfunctie is opgetreden. 
De E.S.C. nam af met een gemiddelde van 0.32 liter, met een spreiding van 
0.09 tot 0.60 liter. Bij deze berekeningen werd uitgegaan van de ongunstigste 
waarden. Bovendien is in deze berekeningen de patiënte met het solitaire 
plasmocytoom niet opgenomen, daar deze postoperatief een betere long­
functie had dan voor de ingreep. 
Werd alleen een deel van het sternum gereseceerd, dan bleek de afname 
van de vitale capaciteit gemiddeld 0.57 liter (spreiding 0.46 tot 0.80 liter). 
De E.S.C. nam af met gemiddeld 0.49 liter (spreiding 0.24 tot 0.80 liter). 
Twee patiënten (no. 12 en 13) illustreren dat direct postoperatief het 
verlies groter kan zijn, respectievelijk afname VC met 1 .80 en 2.50 liter en 
afname van E.S.C. met 1.45 en 2.20 liter, doch dat na enkele maanden het 
zich stabiliseert tot de in deze kleine serie gevonden normaalwaarden, zij het 
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Tabel 1 3  
Preoperatief Postoperatief 
Patiënt Diagnose Resectie vc VCn ESC ESCn m vc VCn ESC ESCn 
1. HW fibroom B.4 4.62 4.80 3. 1 5  3 .2 1  9 4. 10 4.80 2.65 3 .21  
2. AS fibr.dyspl 7.8.9 5 .5 1  5.42 5 .2 1  4.20 18  5.00 5.06 4.75 3.97 
3. JM desmoïd 1 . 2  4.50 5.05 4 .35 3.97 10 4.00 5.01 4.05 3.92 
4. KWR neurofibr. 2.3 3.70 3.74 2.69 2.24 8 3.60 3.71 2.60 2.72 
5. BP neurofibr. 1 0. 1 1  3.9 1  3.98 3.32 3.70 6 3.50 3.94 3.00 3.68 
6. LN osetochond. 1 . 2  4.91 5 . 1 1 4. 1 1  4 .31  8 4.61 5.06 3.82 4.27 
7. HH eos.gran. 4.5.6 5 48 5.90 4.00 4.30 36 4 92 5 70 3.72 4.21 
8 .  KA posttr.afw. 7.8 5.60 5.90 4.20 4 .3 1  6 5.40 5.90 3.90 4 .30 
9. AZ cav he 4-5.6 3.91 4. 1 5  3.40 3.74 6 3.40 4. 1 2  3. 10 3.71 
1 0  JO chondrosa. 9. 10  3 90 4.30 3. 1 5  3.70 24 3.45 4. 1 8  3.60 3.68 
l l .  HMvB chondrosa. 4 -5 .6 3 92 4. 1 4  3.34 3.73 48 3.40 4. 1 2  3 1 0  3.71 
12 JvP chondrosa. sternum 3.85 4.30 3.05 2.98 2 2.05 4 .30 1 .60 2.98 
4 2.80 4_30 2. 10 2.98 
60 3.20 4.02 2.40 2 75 
l ,. JPK chondrosa. 4.5.6 4.20 4.00 3 65 3.09 1 1 .70 4.00 1 .45 ,.09 
+ sternum 4 3.40 4.00 2.85 ,.09 
1 4. HHB chondrosa. 9. 10  1 1  3.06 3.09 1 .98 2.02 3 2.10 3 09 1 .42 2.02 
1 5. HSS chondrosa. 4.5 6 4.00 3.90 3 55 ,.05 1 2  3.54 3.90 3.00 3.05 
+ sternum 
16. WP chondrosa 2.3 4 2.,9 ,.28 1 .80 2.61 2 1 .98 3.28 L50 2.61 
1 7. WH chondrosa. 4.5.6 3.93 4 35 3. 1 5  3 09 1 8  3.50 4.00 2.86 2.90 
!8. HP  chondrosa. 2., .4 2 39 3.28 1 .80 2.61 2 ! .98 3.28 ! .50 2.61 
1 9. CHD fibrosa. 3.4.5 3.92 4. 1 2  3.36 3.72 48 3.40 ,.98 ,_oo 3.48 
20. AS-O plasmacytoom 6 7.8 1 . 70 3 30 1 20 1 20 6 2 . 16  3 .30 1 60 1 .60° 
21 .  DK-G ree mammca. 4.5 urb 2.62 2.74 2. 1 1  2. 1 9  6 2. 1 2  2.74 1 .72 2. 1 1  
22. DH-S Ree mammaca. 4 5.6 St. 2.50 3 4  2 . 10 2.09 3 2.00 3.43 1 .80 2.09 
A SvdL meta ovariumca sternum 2.79 '\. 1 2  1 .85 2.2 1 I l  2.27 3.22 1 6 1  2.2 1 
24. LdB meta schi!dk. 4.5.6 3.89 4.28 '\.05 ,_oo 1 2  3.60 4.26 2 84 2.96 
VC = vitale capaciteit, ESC = één seconde capaciteit, n = normaal waarde, m = aantal maanden postoperatief 
• preoperatief slechtere waarde dan postoperatief. 
dat bij resectie van een deel van het sternum het verlies aan longfunctie 
tenslotte ongeveer 1 7  % bedraagt. 
Dit uiteindelijke verlies aan longfunctie bleek géén hinderlijke invloed 
te hebben op het verrichten van de dagelijkse werkzaamheden van de pa­
tiënten. Sommigen bedreven ook na de ingreep weer sport. 
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Het cosmetische resultaat 
Bij alle patiënten die een "radicale resectie" ondergingen bleef een para­
doxe beweeglijkheid van de borstwand in het operatie-terrein zichtbaar, 
doch dit werd in de regel niet als cosmetisch storend gevonden. Slechts bij 
één patiënte vond na resectie van een chondrosarcoom later een mamma­
augmentatie plaats. Er bestond tevoren reeds een hypoplasie van het 
mamma parenchym. 
Conclusie 
"En bloc" resectie van een aantal ribben of een partiële resectie van het 
sternum is technisch goed mogelijk gebleken en werd door alle patiënten 
goed verdragen. 
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De in de voorgaande hoofdstukken beschreven 80 patiënten zijn (meren­
deels) behandeld volgens de in 1962 opgestelde, en in de inleiding weerge­
geven, gedragslijn. Naast de resultaten van de behandeling, zoals deze aan 
het eind van de hoofdstukken I, III t/m VIII zijn vermeld, is in het na-onder­
zoek aandacht besteed aan de volgende facetten: 
1. Welke betrouwbaarheid mag, voor de bepaling van de aard van de af­
wijking, aan het röntgenonderzoek worden ontleend? 
2. Werd inderdaad bij alle patiënten een biopsie verricht, alvorens de 
behandeling werd begonnen? Zo neen, wat was dan de reden dat er geen 
biopsie was verricht, en welke invloed heeft dit gehad op het resultaat van 
de behandeling? 
3. Hoe verhouden de resultaten zich tot die, welke in de periode 1904- 1962 
werden bereikt? 
Ad. 1. Het röntgenaspect van de afwijking bleek in het pre-operatieve 
onderzoek het belangrijkste gegeven. Anamnese, physisch- zowel als labo­
ratoriumonderzoek geven ten hoogste een aanwijzing omtrent de aard van 
het proces, doch droegen vaak niet bij aan de diagnostiek. 
Bij de beoordeling van het röntgenaspect van de afwijking werden 
osteoclastische kenmerken, vooral wanneer daarbij een onderbreking van de 
corticalis was te zien, als uiting van maligniteit beschouwd. Osteoplasie al­
leen, zeker wanneer deze tot regelmatig gevormde structuren aanleiding gaf, 
werd als een uiting van goedaardigheid van de afwijking beschouwd. Osteo­
clasie gecombineerd met onregelmatige osteoplasie werd kenmerkend voor 
een maligne afwijking gehouden (NAUTA 1960). Vorming van "spiculae" 
en "uienschillen" zoals bij maligne tumoren van de lange pijpbeenderen 
wordt gezien, kan bij ribtumoren echter zelden gevonden worden (FORDHAM 
en RAMACHANDRAN 1977). 
Op grond van bovengenoemde criteria werd de afwijking 42 maal als 
benigne en 38 maal als maligne gekwalificeerd. Omdar tot dusverre bij 
tumoren in het posterolaterale deel van de borstwand werd afgezien van een 
pre-operatieve biopsie (zie hoofdstuk IX), klemt de eventuele betrouwbaar­
heid van het röntgenbeeld bij afwijkingen op deze plaats des te meer. 
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In tabel 1 4  zijn de diagnoses gesteld op grond van het röntgenaspect, zowel 
als de expertise van de patholoog-anatoom, dan ook gespecificeerd naar de 
localisarie van de afwijking. 
Tabel 1 4  
Loc. van de afwijking Aantal Rönrgenaspecr P.A. expertise 
benigne maligne benigne maligne 
Anrerolaceraal 64 '>9 36 3 
25 2 2� 
Posterolareraal 16 3 2 1 
1 3  6 7 
Totaal 80 42 38 46 �4 
Op grond van de criteria van NAUTA ( 1960) kunnen tumoren in het ante­
rolaterale deel van de borstwand met een hoge mate van zekerheid (90%) 
onderscheiden worden in goed- of kwaadaardige afwijkingen. Bij localisatie 
van de afwijking in het posterolaterale deel van de borstwand daarentegen 
blijkt de "miswijzing" van deze beoordeling echter 50% te zijn geweest. 
Uitspraken omtrent de histologische diagnose van het proces op grond van 
het röntgenbeeld bleken daarentegen, zowel voor tumoren in het anterolate­
rale deel als in het posterolaterale deel van de borstwand, weinig betrouw­
baar te zijn. 
Het röntgenbeeld geeft dus hooguit een aanwijzing omtrent het al dan niet 
goed- of kwaadaardig zijn van de borstwandtumor. Slechts zelden is het 
röntgenbeeld typisch voor de diagnose! 
Het isotopenonderzoek (de zogenaamde "botscan"). In de periode 1962 
tot 1977 werd in tegenstelling tot de röntgendocumentatie slechts inciden­
teel een "botscan" gemaakt, zodat geen oordeel verkregen kon worden of de 
pre-operatieve röntgendiagnose nog beïnvloed was door de botscan. 
Het isotopenonderzoek is waardevol in de differentiatie tussen mono- en 
polyostotische afwijkingen. Met name röntgenologisch nog niet te identi­
ficeren haarden elders in het skelet kunnen op deze wijze al eerder zichtbaar 
gemaakt worden. Bovendien, wanneer in een aangrenzende rib verhoogde 
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opname van het isotoop zichtbaar wordt, zal bij resectie de betrokken rib 
in ieder geval verwijderd moeten worden, ook al zijn er röntgenologisch 
geen redenen voor. Doch ook deze techniek heeft zijn beperkingen. Maligne 
tumoren nemen meestal wel 99m Technetium fosfaat op en geven een "hot 
spot" op de botscan. Doch de "hot spot" is aspecifiek. Differentiatie russen 
een primaire bottumor en een metastase is niet mogelijk. Bovendien bestaan 
er drogbeelden door de opname van 99mTechnetium fosfaat door elk reactief 
proces, zoals arthrosis deformans en trauma. Over het algemeen zullen 
benigne tumoren geen tot weinig 99m Te.chnetium fosfaat opnemen. Doch 
ook het chondrosarcoom en het myeloom nemen veelal weinig tot geen 
99m Technetium fosfaat op (HmoTANI e.a. 1 978). 
Ad. 2. Bij alle 16 patiënten met een afwijking in het posterolaterale deel 
van de borstwand werd van een biopsie afgezien, op grond van de in hoofd­
stuk IX vermelde redenen. Bij 64 van de patiënten, bij wie de afwijking in het 
anterolaterale deel van de borstwand was gelocaliseerd, zou verwacht mogen 
worden dat er een proefexcisie was verricht. Dit bleek echter in slechts 5 1  
gevallen ook werkelijk te zijn gebeurd. Bij 1 3  patiënten bleek dus van de 
gestelde richtlijnen te zijn afgeweken. De reden hiertoe was een als ken­
merkend beschouwd röntgenbeeld: 
Het röntgenbeeld werd 9 maal geacht kenmerkend te zijn voor een goed­
aardige afwijking. Op grond hiervan werd bij 2 patiënten volstaan met 
follow up; éénmaal wegens een hemangioom, waarbij de diagnose door mid­
del van angiografie ondersteund werd, en éénmaal wegens multipele 
ecchondromen. Bij 7 patiënten vond een "locale" resectie van de afwijking 
plaats, die bestond uit het wegnemen van de aangedane rib met omgevende 
intercostaal musculatuur, wegens een binnen de grenzen van de intacte corti­
calis gelegen afwijking (tabel 15). 
Bij 4 patiënten werd de afwijking op grond van het röntgenbeeld als 
maligne beschouwd. Bij alle 4 patiënten werd op grond van dit röntgenbeeld 
verondersteld een chondrosarcoom te bestaan, en werd derhalve een "radi­
cale resectie" verricht. Slechts éénmaal bleek de pre-operatieve diagnose 
juist te zijn! Eénmaal bestond de afwijking uit een mammacarcinoom dat 
zich ontwikkeld had in een hypoplastische mamma en éénmaal uit een 
metastase van een ovariumcarcinoom. Tenslotte bleek er éénmaal geen 
maligniteit in het spel te zijn, maar een goedaardig fibroom, met calcificaties 
(tabel 1 5) .  
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Tabel 1 5  
Anrerolacerale choraxwand 
Rö-aspect Aantal Verrichting Diagnose Aantal 
Rö-controle Loc.Res. Rad.Res. 
Benigne 9 2 Hemangioom l x  
Ecchondroom l x  
7 Fibr.dysplasie l x  
Chondroom 2x 
Postcraum.afw. ,x 
Synoviacysre lx  
Maligne 4 4 Chondrosa l x  
Mammacar. lx 
Meta.Ovariumca. l x  
Fibroom l x  
Totaal 1 3  2 7 4 n 
Voor de 9 goedaardige afwijkingen zou een biopsie het gevolgde beleid 
waarschijnlijk niet wezenlijk hebben veranderd. Ook voor posttraumatische 
afwijkingen (callus of pseudo-arthrose) die aanleiding geven tot langdurige 
klachten is resectie van de afwijking een pragmatische behandeling. 
Bij 2 van de 4 patiënten met een als kwaadaardig beschouwde afwijking 
zou het beleid anders geweest kunnen zijn. Bij de patiënt met het mamma­
carcinoom was sprake van een hypoplastische mamma, waarbij de tumor op 
de ribben was gelegen, zodat voor het verwijderen van het mammacarci­
noom toch een radicale borstwandresectie nodig was geweest. Okselklier­
dissectie vond echter niet plaats, hetgeen waarschijnlijk wel gebeurd zou zijn 
als de diagnose bekend was. Bij de patiënt met een fibroom had echter vol ­
staan kunne worden met een minder uitgebreide ingreep! Tot nu toe heeft de 
patiënt geen nadelige gevolgen van de ingreep ondervonden. 
Hoewel bij 12 van de 1 3  patiënten met een afwijking in het anterolaterale 
deel van de borstwand, op grond van het röntgenaspect, een juiste rubrice­
ring ten aanzien van goed- of kwaadaardigheid plaats vond, blijkt toch ach­
teraf een pre-operatieve proefexcisie nodig te zij n geweest voor de juiste 
differentiatie van de behandeling. 
Vanwege de consequenties van het nemen van een proefexcisie uit afwij-
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kingen in het posterolaterale deel van de borstwand (zie hoofdstuk IX), 
werd in principe direct een radicale borstwandresectie verricht. Echter 3 
maal werd een minder uitgebreide resectie verricht. Dit omdat in deze 3 
gevallen op grond van het röntgenonderzoek gedacht werd aan een benigne 
afwijking, daar de corricalis van de rib intact was, terwijl ook osteolyse ont­
brak. De bij deze 3 patiënten uitgevoerde beperkte resectie bestond wel 
steeds uit "en bloc" resectie van de aangedane rib met de aangrenzende inter­
costale weke delen. Hoewel de afwijkingen in eerste instantie als goedaardig 
werden geduid, bleek er toch éénmaal sprake te zijn van een chondrosar­
coom. 
Tabel 1 6  
Posterolaterale thoraxwand 




Maligne 1 3  1 2  
1 .  
Totaal 1 6  3 1 2  
1 inoperabel bij proefthoracotomie 

















1 6  
Zoals uit tabel 1 5  valt op te maken is 5 maal voor een goedaardige afwij­
king in het posterolaterale deel van de borstwand een radicale resectie ver­
richt. Gezien het gestelde in hoofdstuk IX omtrent de biopsie is dit de prijs 
die betaald moet worden indien pre-operatief geen histologische diagnose 
bekend is. Een der hoofdproblemen bij het stellen van deze pre-operatieve 
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diagnose is echter het feit dat punctie-biopsie van de platte rib technisch zeer 
lastig is. Gezien de lage mortaliteit en geringe morbiditeit van de radicale 
resectie blijkt het tot nu toe het gevolgde beleid goed te verdedigen! 
Door het ontbreken van de mogelijkheid tot een pre-operatieve biopsie 
is het bij tumoren in het posterolaterale deel van de borstwand des te meer 
noodzakelijk alvorens tot resectie over te gaan vast te stellen of er sprake is 
van een poly- of mono-ostotische afwijking, en of er sprake is van een 
metastase van een proces elders! 
Er dient derhalve uitputtend onderzoek naar een eventuele primaire tumor 
elders plaats te vinden! Ook bij afwijkingen in het anterolaterale deel van de 
borstwand zal een uitgebreid pre-operatief onderzoek veelal niet mogen 
ontbreken. 
De volgende adviezen kunnen op grond van het voorafgaande voor nadere 
diagnostiek gepreciseerd worden: 
1. Bij anterolaterale localisatie van de afwijking: 
a. Röntgenonderzoek bestaande uit: röntgenonderzoek van de thorax, 
waarbij C.T.-onderzoek of planigrafie aanvullende informatie geeft. 
Bij patiënten ouder dan 40 jaar intraveneus pyelogram en colonin­
loopfoto; 
b. Scintigrafie van het gehele skelet; 
c. (In alle gevallen ) een biopsie van de afwijking. 
2. Bij localisatie in het posterolaterale deel van de borstwand: 
a. De bovengenoemde röntgendiagnostiek en scintigrafie(+ bot + lever 
en nierscan + schildklierscan); 
b. Uitvoerig laboratoriumonderzoek naar eventuele systeemziekten 
(waarbij het eiwit spectrum niet vergeten dient te worden); 
c. Géén biopsie !  
Op geleide van de verkregen informatie bestaat de behandeling uit: 
1. Bij anterolaterale afwijkingen van goedaardig karakter: 
Subperiostale resectie. Indien er sprake is van een kwaadaardige tumor 
,,radicale resectie", zoals beschreven in hoofdstuk IX. 
2. Bij posterolateraal gelegen als goedaardig imponerende afwijking altijd 
een ruime resectie. Hierbij dient de corticalis röntgenologisch intact te 
zijn. Bij deze resectie moet tenminste de gehele rib met omgevende 
musculatuur "en bloc" verwijderd worden. In alle andere gevallen een 
,,radicale resectie" (zie hoofdstuk IX ). 
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Ad. 3. Hoe verhouden zich de resultaten tot die, welke in de periode 
1910- 1962 werden bereikt?  
Het is  moeilijk de resultaten in de behandeling van kwaadaardige gezwellen 
van de borstwand voor de periode 1 91 0- 1 962 (tabel 1 7) en 1 962- 1977 (tabel 
18) te vergelijken. Er is sprake van andersoortige gezwellen. Er zijn ver­
anderde inzichten in histologische diagnoses (zoals b.v. myeloom en reti­
culosarcoom). 
Het operatierisico is verminderd en narcose-technieken zijn veranderd, zo­
dat eerder tot resectie zal worden overgegaan. Bovendien zijn ook andere 
therapieën mogelijk geworden (cytostatica, immunotherapie of geperfec­
tioneerde radiotherapie). 
Verwacht mag echter worden dat een "locaal recidief' '  van de gereseceerde 
afwijking in beide te vergelijken perioden geweten mocht worden aan een 
te krappe excisie. Indien de uitvoering van een meer radicale resectie ge­
paard gaat met het optreden van minder locaal recidief dan mag worden 
verwacht dat deze resectie inderdaad doeltreffender is geweest. 
In tabel 17 wordt een overzicht gegeven van de gestelde diagnosen, de 
behandelingen en het beloop bij 21 patiënten die in de periode 1 9 1 0- 1 962 
wegens een maligne borstwandtumor werden behandeld. 
Tabel 1 7  
Diagnose Aantal Therapie Aantal Loc. In leven 1 962 aan tumor 
pat. recidief overleden 
Chondrnsarc. 8 resectie 8 5 ,, 5 
Ewing sarc. 6 resectie 5 4 0 5 
RT 0 
Reticulosarc. 2 resectie 2 0 
( 1 aan andere) 
,.Sarcoom·· 2 RT 2 0 0 1 
Fibrosarc. 2 resectie 2 0 2 
Sol.myeloom resectie 0 0 
Totaal 2 1  resectie 1 8/RT '> I l  5 1 5  
( 1 aan andere) 
RT = radiotherapie 
Bij 10 van de 18 patiënten ontstond, nadat de afwijking was gereseceerd 
een locaal recidief, waardoor de patiënten overleden. Er werden 3 patiënten 
met radiotherapie behandeld, die alle drie overleden aan de afwijking. 
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De resultaten van de behandeling van kwaadaardige gezwellen m de 
periode 1 962- 1 977 worden in de volgende tabel ( 18) weergegeven: 
Tabel 1 8  
Diagnose Aantal Therapie 
pat. 
Chondrosarc. 1 1  R R  
ribres. 




Sol.myeloom 1 RR 
Reticulosarc. 2 RR 
RT 
Loc.Ree. 3 RR 
mammaca. 
Metastasen 10  RR 
geen loc. 
therapie 
Totaal 34 26 RR•/ 
8 andere 
Opm. • RR = radicale resectie 
RT = radiotherapie 
Periode 1962-1966 
Aantal Loc. In leven Overleden Opmerkingen 
Rec. 1982 door tumor 
10• 9 perforatie tumor 
1 1 tijdens operatie 
5• 3 2 3 
1 •  0 
1 •  0 
1 •  chemotherapie 
0 
3• 0 2 
5• 0 4 2 patiënten met 
schildklierca. 
5 4 
5 1 8  1 6  
Bij 3 4  patiënten met een kwaadaardige afwijking in de borstwand vond 
2 6  maal een in opzet radicale resectie plaats. Hierbij trad toch 5 maal een 
locaal recidief op. De oorzaak van het optreden van dit locaal recidief was 
2 maal gelegen in perforatie van de tumor gedurende het manipuleren tij­
dens de resectie (chondrosarcoom en fibrosarcoom). Er trad 3 maal een 
locaal recidief op na een volgens de nieuwe normen als "radicaal" beschouw­
de resectie. Eénmaal was er sprake van een reticulosarcoom dat behalve in 
het sternum ook woekerde in de omgevende weke delen. 2 Maal vond achter­
af gezien te krappe excisie plaats van een fibrosarcoom. 
Een vergelijking van de percentages waarin locaal recidief werd gezien 
in beide perioden (tabel 1 9) laat zien dat door de voorgestelde "radicale 
resectie" een drastische daling van het percentage werd bereikt: 




19 10- 1 962 
1 962- 1 977 
Aantal resecties 
1 8  
26 
locaal recidief 





Ondanks de invoering van de "radicale resectie" werd echter in nog alcijd 
18,5% der gevallen een locaal recidief gevonden. De oorzaak van die locale 
recidief bij de 5 patiënten uic de periode 1962-1977 bleek 4 maal ce berusten 
op een te krappe resectie! Eénmaal was er een reciculosarcoom in hec spel, 
een niet-chirurgisch ce behandelen tumor! De in opzet curatieve resectie was 
éénmaal te krap bij een chondrosarcoom (perforatie van de tumor) en 3 maal 
ce krap bij een fibrosarcoom (éénmaal perforatie van de tumor, en later re­
cidief in de rand van het operatiegebied). 
Een nadere vergelijking van de bereikte resultaten uit beide perioden 
(tabel 17 en tabel 18) lee re dat de "radicale resectie" vooral een reductie heeft 
gegeven in het optreden van locaal recidief bij de behandeling van hec chon­
drosarcoom (van 60% naar 10% ). Bovendien lijkt het waarschijnlijk dat 
parallel hiermee een aanzienlijke verbetering voor wat betreft de uiteinde­
lijke prognose voor de patiënt is opgetreden. 
Conclusie 
De gestelde criteria waaraan de minimale afmetingen voor een radicale 
resectie van een solitaire maligne tumor in de borscwand moeten voldoen 
blijken dan ook mee name voor hec chondrosarcoom de juiste ce zijn. 
Voor het fibrosarcoom diene de beschreven "radicale resectie" uitgebreid 
te worden mee "en bloc" resectie van origo coc insertie van al die spieren en 
weke delen, waarin de tumor is opgegroeid. Bij marginale resectie of bij grote 
tumoren diene radiotherapie respectievelijk post- en/of pre-operatief te 
worden 6egeven. Bij ongunstige gradering diene aanvullend medicamen­
teuze behandeling ernstig overwogen ce worden. 
Het solitaire myeloom kan door middel van radicale resectie zeer goed 
behandeld worden. Men diene echter beducht ce zijn dat hec solitair myeloom 
frequent een voorloper is van het multipel myeloom. 
Het "reticulosarcoom" leem zich niet voor chirurgische behandeling, daar 
hier in feite een systeemziekte bestaat. Radiotherapie en/of chemotherapie 
zijn aangewezen. 
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Hoewel het locaal recidief van het mammacarcinoom meestal een uiting is 
van algehele metastasering, blijkt uit eigen (geringe) ervaring dat radicale 
resectie van het locaal recidief bij patiënten bij wie dit locale recidief de enige 
uiting van de ziekte is, een uitstekende palliatieve behandeling te zijn. Dit­
zelfde geldt voor solitaire metastasen. 
Zowel het osreosarcoom als het Ewing-sarcoom, dat toevalligerwijs in 
deze periode niet werd gezien, zijn snel metastaserende aandoeningen. Bij 
primaire localisatie in het benige rhoraxskelet is radicale resectie geïndiceerd 
indien er geen metastasen aantoonbaar zijn. Chemotherapeutische behande­
ling pre- en/of postoperatief is hierbij altijd geïndiceerd. 
S lotconclusie 
,,Radicale resectie" van een deel van de borstwand is een ingreep die ge­
paard gaat met een geringe mortaliteit (in onze serie zelfs 0%) en een ge­
ringe morbiditeit. Het is de therapie der keuze in de behandeling van het 
chondrosarcoom van de ribben of het sternum. Voor een aantal andere soli­
taire maligne tumoren is radicale resectie een goede locale behandeling 
gebleken met een geringe kans op locaal recidief. 
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SAMENVA TIING 
Solitaire gezwellen in de borstwand, uitgaande van het skelet of van de 
weke delen, komen zelden voor. Ongeveer de helft ervan is goedaardig. 
De resterende helft bestaat voor ongeveer 50% uit metastasen van een 
tumor elders en voor een zelfde percentage uit primaire maligne tu­
moren. Tot 1977 zijn van deze laatste groep ongeveer 800 gevallen 
beschreven in de wereldliteratuur, hetgeen een indruk geeft omtrent de 
frequentie van voorkomen van solitaire tumoren in de borstwand. 
In de periode 1910- 1962 werden in de Heelkunde kliniek te Groningen 
40 patiënten behandeld voor een kwaadaardige borstwandtumor. De 
resultaten waren teleurstellend. Dit was de aanleiding om een nieuw 
behandelingsschema op te stellen. Dit werd sinds 1962 consequent ge­
volgd. Doel van deze studie was een evaluatie van 80 patiënten be­
handeld in de periode van 1962 tot 1977, waarbij 46 maal een goedaardige 
en 34 maal een kwaadaardige afwijking werd aangetroffen. De follow up 
was tenminste 5 jaar. 
In de Inleiding wordt een kort historisch overzicht van deproblematiek 
in de behandeling van de borstwandtumoren gegeven. 
In Hoofdst11k I worden 46 benigne afwijkingen besproken. Benigne 
ribtumoren komen zelden voor evenals maligne. ÜAHLIN beschouwt de 
fibreuze dysplasie niet als een ribtumor, doch als een anomalie in de 
ontwikkeling van het bot. In de praktijk levert de fibreuze dysplasie van 
de rib dezelfde differentiaal diagnostische en therapeutische problemen 
als elke tumor, en vormt 30-50% van alle in de ribben voorkomende 
tumoren ! 
Behalve de fibreuze dysplasie zijn er nog een aantal afwijkingen in de 
borstwand, welke een tumorachtige indruk kunnen maken en noch kli­
nisch noch röntgenologisch te differentiëren zijn van een ribtumor in 
engere zin. 
Om een zekere diagnose te verkrijgen is een biopsie noodzakelijk. Deze 
biopsie wordt dan ook vrijwel steeds gedaan, met uitzondering van afwij­
kingen in het posterolaterale deel van de borstwand (hoofdstuk IX). 
Soms is een radicale resectie zonder biopsie het beste,omdat de tumor in 
het posterolaterale deel van de borstwand gelegen is, en mal igniteit niet 
uit te sluiten is. 
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In Hoofdstrtk Il wordt een algemeen overzicht gegeven van maligne tu­
moren, die in de borstwand kunnen voorkomen. Tevens worden hier de 
34 patiënten gepresenteerd, die in de periode 1962- 1 977 op de afdeling 
Thoraxchirurgie behandeld werden. 
Zo wordt in Hoofdst11k Il/ het chondrosarcoom besproken. Het 
chondrosarcoom is het meest frequent voorkomende maligne primaire 
ribtumor. Hoewel er mogelijk een relatie bestaat met preëxistente be­
nigne kraakbeenafwijkingen was dit in dit materiaal niet aant'Jonbaar. 
Ook de indeling in centraal c.q. perifere chondrosarcoom is voor de platte 
rib moeilijk uitvoerbaar. 
In de groep van de chrondosarcoom blijkt de biologische mate van 
maligniteit uit een te lopen. Er is duidelijke correlatie met het histolo­
gische beeld, vanwaar de indeling in graad I t/m III. Graad I het minst 
graad III het meest maligne. 
Bij niet-radicale behandeling overlijden de patiënten meestal ten ge­
volge van locaal recidief. 
De tumor is weinig gevoelig voor radiotherapie. Aanvullende behan­
deling met cytostatica kan bij graad III tumoren mogelijk de prognose 
verbeteren. Chirurgische behandeling, te weten radicale resectie, heeft de 
voorkeur. Doch deze resectie dient zeer ruim te zijn om locaal recidief te 
voorkomen. 
De gestelde criteria wat betreft de uitgebreidheid van de resectie 
(hoofdstuk IX) lijken voor het chondrosarcoom de juiste te zijn. Locaal 
recidief kwam éénmaal voor na perforatie van de tumor gedurende de 
operatie. 
Er werden 11 patiënten behandeld. 
In Hoofdst11k IV  wordt het Fibrosarcoom beschreven. 
In de borstwand kunnen 2 vormen van fibrosarcoom gevonden worden, 
nl. het zeldzame intra-ossale fibrosarcoom en het meer frequente fibrosar­
dat van de weke delen uitgaat. 
Evenals bij het chondrosarcoom wordt ook voor het fibrosarcoom bij 
histologisch onderzoek een indeling gegeven in graden van maligniteit. 
Het fibrosarcoom komt in de borstwand zeer zelden voor. De prognose 
is meestal ongunstig. Verbetering van de prognose is mogelijk te ver­
krijgen door uitbreiding van de resectie, met name resectie van de aan­
gedane musculatuur van origo tot insertie pre- en/of postoperatieve 
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radiotherapie en nabehandeling van de graad III en IV tumoren door mid­
del van cytostatica. 
Er werden 6 patiënten behandeld. 
In Hoofdstuk V wordt het Solitair Myeloom besproken. 
Meestal blijkt het solitair myeloom het beginstadium te zijn van de ziekte 
van Kahler. Resectie van een als solitair myeloom beschouwde laesie 
houdt de ontwikkeling in de gegeneraliseerde myelomatosis niet tegen. 
Chirurgische behandeling is dan ook alleen geïndiceerd om locale proble­
men die door de tumor ontstaan te helpen oplossen, temeer daar radio­
therapie niet altijd effectief is. 
In Hoofdstuk VI wordt het Retiettlosarcoom besproken. 
In de literatuur wordt het reticulosarcoom beschouwd als een van die 
maligne afwijkingen van het histiocytaire systeem die gezamenlijk worden 
benoemd als "Non-Hodgkin lymfoom", een maligne proces dat primair 
zowel in de weke delen als in het skelet tot ontwikkeling kan komen. 
De ossale vorm van het maligne Non-hodgkin lymfoom is meestal in de 
lange pijpbeenderen gelegen en slechts zelden in de ribben of in het ster­
num. 
De voorkeursbehandeling van solitaire botlaesies blijkt radiotherapie 
te zijn. Is er sprake van een gedissemineerd proces dan verdient chemo­
therapie eventueel in combinatie met prednison de voorkeur. 
In Hoofdstuk VII worden de ervaringen besproken in de behandeling 
van focaal recidief van het mammacarcinoom. 
Het locaal recidief is in 96-97% der gevallen een uiting van algehele me­
tastasering. Doch het optreden van deze metastasen elders is slechts in 
50 /Jf der gevallen synchroon met het locaal recidief. Er kan zelfs een inter­
val van jaren bestaan. 
Indien er tevens metastasen elders aantoonbaar zijn, dan zal de behan­
deling bestaan uit hormonale- dan wel chemotherapie. Eventueel kan het 
locaal recidief benut worden als graadmeter voor reactie op deze 
therapie. 
Excisie van locaal recidief is gèindiceerd: 
a. Indien er geen reactie op de ingestelde algemene behandeling op­
treedt. 
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b. Wanneer sprake l ijkt van een solitaire metastase en deze goed te rese­
ceren lijkt. 
c. Als palliatieve maatregel bij pijn of ulceratie. 
Er werden 3 patiënten behandeld. 
In Hoofdstuk Vlll worden de Metastasen besproken. 
Metastasen in de ribben of in het sternum vormen in de literatuur over 
borstwandtumoren 9 tot 60% van het totaal. Als meest frequente bron 
wordt bij mannen rond de veertig jaar het niercarcinoom genoemd. Bij 
mannen boven de veertig jaar vooral het prostaat- en het longcarcinoom. 
Bij vrouwen wordt vaak het mammacarcinoom als bron genoemd. 
Ook het schildkliercarcinoom kan naar de ribben metastaseren. 
Daar de symptomatologie van een solitaire metastase niet verschilt van 
een primaire rib- of sternumrumor is de diagnostiek in eerste instantie de­
zelfde. Hoewel radicale resectie van metastasen i n  de ribben of in het 
sternum het uiteindelijk beloop niet zullen bèinvloeden, bleek toch dat dit 
een goede palliatie was. Er trad bij onze patiënten geen Iocaal recidief op! 
Er werden 1 0  patiënten gezien, bij 5 van hen werd een radicale resectie 
verricht. 
Operatieve Aspecten worden besproken in Hoofdstuk IX. 
De problemen welke kleven aan het nemen van een biopsie uit hetpostero­
laterale deel van de borstwand worden besproken. Toegelicht wordt waarom 
door ons tot nu toe gekozen is voor het direkt verrichten van radicale resectie 
van tumoren in het posterolaterale deel van de borstwand. 
Tevens worden de eisen, waaraan het nemen van biopsie uit tumoren in 
het anterolaterale deel van de borstwand moet voldoen, besproken. Resectie 
van een deel van de borstwand brengt twee problemen met zich mee: 
1 .  stabiliseren van de borstwand na resectie; 
2. sluiting van het defect in huid en weke delen. 
Een zo stabiel mogelijke borstwand is noodzakelijk om paradox bewegen 
tegen te gaan, waardoor verlies van longfunctie optreedt. Een vrij stabiele 
constructie kan verkregen worden, indien het defect verkleind wordt met 
tijdelijk om de resterende ribben gespannen staaldraden, waarna marlexgaas 
onder spanning wordt ingehecht. Hierna dienen de staaldraden verwijderd 
te worden, daar ze later frequent fragmenteren. 
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Primaire sluiting van de huid is veelal mogelijk. Indien dit niet mogelijk 
is, kan dit geschieden met gesteelde transplantaten van spier, huid of 
omentum majus. 
Het hoofdstuk wordt besloten mee een bespreking van het verlies van 
longfunctie en de complicaties van radicale resectie. Deze waren minimaal. 
In Hoofdstuk X wordt de betrouwbaarheid van het röntgenonderzoek be­
sproken. Tevens wordt bekeken welke invloed op de uiteindelijke behande­
ling de biopsie heeft - of zou hebben - gehad. Tenslotte worden de resultaten 
van de behandeling van maligne borstwandcumoren in de periode 1 962-
1977 vergeleken met die van 1910- 1962. 
Het is gebleken dat de door EtJGEI AAR in 1965 gestelde criteria voor een 
radicale resectie van een maligne borstwandtumor juist zijn, met name voor 
het chondrosarcoom. Bij het fibrosarcoom zal de resectie uitgebreider dienen 
te zijn of moeten worden gecombineerd met radiotherapie en/of adjuvans 
chemotherapie gegeven dienen ce worden bij de histologisch meer maligne 
vormen. 
Hee solitair myeloom kan door resectie goed behandeld worden, doch er zijn 
goede reacties op radiotherapie beschreven. 
Het reciculosarcoom kan beter niet chirurgisch worden behandeld. Daaren­
tegen kan radicale resectie van een locaal recidief mammacarcinoom of een 
solitaire metastase wel een goede palliacie blijken te zijn! 
Gesteld mag dan ook worden: Dat indien men zich houdt aan de gestelde· 
criteria, radicale resectie van een maligne borstwandtumor goed mogelijk 
kan zijn en dan gepaard gaat mee een te verwaarlozen mortaliteit en een ge­
ringe morbiditeit. Het is dan een adequate behandeling voor de locale pro­




Solitary tumors of the chest wall are rare. Approximately fifty percent of 
all solitary tumors of the chest wall are benign. The remaining fifty percent 
is equally divided between metastases from tumors elswhere and primary 
malignant tumors of the chest wall. In this last group about 800 cases have 
been described in the world literature up to 1977. Tuis gives an impression 
of the frequency of solitary tumors of the chest wall. 
In the period 1910- 1962 forty patients with malignant tumor of the chest 
wall were treated at the surgical clinics of the University Hospita) of Gro­
ningen. The results of treatment were disappointing. In view of this a new 
treatment protocol was drawn up and has been used since 1962. The aim of 
the study was to evaluate 80 patients treated in the period 1962- 1977. 46 Of 
the patients had a benign tumor and 34 a malignant tumor. The follow up 
period was at least 5 years. 
INTRODUCTION 
A short historica) summary is given of the problems in the treatment of 
chest wall tumors. 
CHAPTER I 
46 Benign lesions are discussed. Benign ribtumors are as frequent  as 
malignant ones. DAHLIN does not consider fibrous dysplasia as a ribtumor, 
but as an anomaly in the development of bone. He considers therefore chat 
the anomaly should not be counted in the statistics on ribcumors. In practice 
fibrous dysplasia gives the same differential diagnostic and therapeutic pro­
blems as other ribtumors. Ic is the most frequently encountered anomaly of 
the rib and forms 30-50% of all ribtumors ! 
In addition to fibrous dysplasia there are many anomalies of the thoracic 
wall that resemble tumors and that are indistinguishable from crue tumors 
on clinical and radiologica) grounds. 
To obtain a definite diagnosis a biopsy is nescessary. This biopsy can easily 
be carried out in the anterolateral part of the thoracic wal l .  In the postero­
lateral part of the thoracic wall a biopsy may cause spilling of tumor cells 
over a large area and this is important if the tumor uit 1mately proves co be 
malignant. If the tumor is present in the posterolateral part of the thoracic 
wall radical resection without biopsy is prudent. The price of this policy is an 
unnecessarily large resection of the ribs if the tumor proves to be benign. 
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CHAPTER Il 
A genera( survey of malignant chest wal l  tumors is given. 34 Patients pre­
senting with a malignant tumor in the period 1 962- 1 977 are described. 
CHAPTER lll. the Chondro .rarcoma 
Chondrosarcoma is the most frequent malignant primary tumor of ribs. 
Although a relationship with pre-existent benign chondroma may exist, 
this was not encoutered in our material. In practice the classification in cen­
tra( or peripheral chondrosarcoma proved to be difficu lt for the flat ribs. 
The degree of malignant behaviour correlates with the histological typing 
of the tumor. A histological classification is given, divided into three stages. 
Grade I is the least malignant form and Grade III the most malignant. 
After an incomplete resection of the tumor most patiems wil l  die as a 
result of local recurrences and not because of metastases. 
The tumor is resistant to radiotherapy. Adjuvant chemotherapy may im­
prove the prognosis in Grade IJl Chondrosarcoma, but radical resection with 
a good margin of healthy tissue is essential. 
The criteria concerning the extent of the radical resection for malignant 
tumors described in Chapter IX seems to be adequate in the treatment of 
chondrosarcoma of the chest wall. Local recurrence occured once. This oc­
cured in a patient with a very large chondrosarcoma that was perforated du­
ring the operation. Eleven patients with chondrosarcoma os the thoracic 
wall were treated with radical resection. All but one, mentioned earlier, were 
al ive and without signs of recurrence after more than five years ! 
CHAPTER IV. Fibrosarcoma 
In the thoracic wall two kinds of fibrosarcoma can be found. The very rare 
intra-osseous fibrosarcoma and the more frequent fibrosarcoma arising 
from the soft tissues. 
In the same way as chondrosarcoma, fibrosarcoma is divided into different 
grades of malignancy on histological grounds. The prognosis of fibrosar­
coma of the chest wal l  is bad. 
Improvement in the prognosis may be achieved by enlarging the resected 
area of the chest wal l .  Particularly resecting the involved muscles from their 
origin to their inserrion and the use of adjuvant chemorherapy in malig­
nancy Grade III and IV may give a further improvement in the prognosis. 
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CHAPTER V, Solitary Myeloma 
Solitary Myeloma mostly turns out to be a percursor of multiple myeloma. 
Resection of a solitary myeloma will not prevent the development of genera­
lised lesions. Surgery is only indicated in the case of local complications 
arising from the tumor. Particularly as radiotherapy is not always effective. 
CHAPTER VI, Reticulum cel! sarcoma 
Reticulum cell sarcoma is considered as a malignancy of the histiocytic 
system, belonging to the group of non-Hodgkin lymphomas. It is a malig­
nant process that occures primarily in bones and in other soft tissues. 
The osseous form of non-Hodgkin lymphomas is mainly found in the long 
bones and seldom in the ribs or sternum. 
The treatment of choice for a solitary bony lesion is radiotherapy. When 
the lesion is disseminated chemotherapy eventually in combination with 
prednisone is preferred. 
CHAPTER VII, Local recurrence of breast cancer 
In this chapter the surgical treatment of a local recurrence of breast cancer 
is discussed. Local recurrence of breast cancer is in 96- 97 percent of patients 
a sign of generalised metastases. However the distant metastases appear 
only in 5 0% of patients at the same time as the local recurrence. An interval 
of a number of years is possible between the local recurrence and the mani­
festations of the distant metastases. 
lf there are generalised metastases the treatment will be hormonal or 
chemotherapy. The local recurrence may be used as a visual aid in the res­
ponse to therapy. 
Excision of the local recurrence may be indicated when 
a. there is no response to hormonal therapy or chemotherapy. 
b. when it appears that there is just one solitary resectable lesion. 
c. as a palliative treatment for pain and/or ulceration. 
In the period 1962- 1977 three patients with local recurrence of breast can­
eer without signs of distant metastases were treated with radical resection. 
Two of the patients died of metastases after a number of years, but none of 
the patients showed a further local recurrence. 
CHAPTER Vlll, Metastases 
In the literature a metastasis in the ribs or in the sternum forms from 9% 
to 6 0% of the chest wall tumors. For male patient in the fourth decade the 
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most frequent source of a metastasis in the chest wall is a Grawitz tumor of 
the kidney. For male patients older than forty prostate- and lungcancer are 
the most frequently. 
the most frequently encoun�ered origin for the metastasis. In the female pa­
tient the most frequent origin of the chest wall metastasis is breastcancer. 
Solitary metastasis in the chest wall gives the same clinical and diagnostic 
problems as a primary chest wall tumor. Radical resection of a solitary 
metastasis in the chest wall does not influence the course of the disease but 
it has proved to be a good palliative treatment for the solitary lesion. Local 
recurrence after radical resection of a solitary metastasis has not occured. 
CHAPTER IX. Technica/ aspects 
In this chapter the problems inherent in taking a biopsy from the postero­
lateral part of the chest wall are described. The reasons for undertaking 
radical resection of lesions in the posterolateral part of the chest wall 
without biopsy are discussed. 
Furthermore the criteria for an adequate biopsy from the anterolateral 
chest wall are considered. 
Resection of part of the thoracic wall gives rise to two problems: 
1 .  Stabilisation of the thoracic wall after resection. 
2. Closure of the defect in the soft tissues and skin. 
The reconstruction must be as stable as possible to prevent paradoxical 
motion with a loss of lung-function. Good stability can be obtained by tem­
porarily reducing the size of the chest wall defect with steal wires. A Marlex 
mesh graft in then sutured into the defect under tension and the steal wires 
are then removed, so that the Marlex mesh is strained like an eardrum. lt is 
essential to remove the steal wires because of the possibility of fragmen­
tation later. Primary closure of the skin is usely possible. If this is not possi­
ble then the use of flaps of skin, muscle or omentum will be necessary. 
Chapter IX doses with a review of the loss of lung-function and compli­
cations following radical resection. In practice these were minimal. 
CHAPTER X, 
The reliability of X-ray investigations for the diagnosis of chest wal! tu­
mors is discussed. In  the anterolateral part of the chest wall the differentia­
tion between benign and malignant tumors was correct in about 90% of pa­
tients, sadly enough in the posterolateral part of the chest wal! decreased to 
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50%. The results of treatment of malignant chest wall tumors in the period 
1910-1962 are compared with the results in the period 1962-1977. 
We consider that our criteria for radical resection of malignant chest wall 
tumors are correct, especially for chondrosarcoma. If the tumor is a fibrosar­
coma the resection needs to be more extensive or, especially in high grades 
of malignancy, this must be combined with radiation or adjuvant chemo­
therapy. Solitary myeloma may be treated with surgical resection, however 
good results are also obtained with radiotherapy. 
Surgery alone has no place in the treatment of reticulum cell sarcoma. 
Radical resection for a Iocal recurrence of breasccancer may be worrhwhile. 
Radical resection of malignant tumors of the chest wall has a low morbi­
dity and a mortality thac can be neglected. lt is an adequate creatment for the 
local problems arising in malignant chest wall tumors and chere is only a 
small chance of local recurrence. 
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